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Abstract

Objetive: Generate recommendations for primary and secondary prevention, treatment of gastric preneoplastic lesions,
and early diagnosis of gastric cancer in the adult population, to increase the detection of gastric cancer in early stages.

Material and methods: The developer group was made up of health professionals, decision-makers, and a representative
of the patients. Answerable clinical questions were constructed and outcomes were graded. The search for information
in MEDLINE was carried out; EMBASE and CENTRAL, being updated on October 18, 2018. The search also covered other
sources of information such as the Colombian Journal of Gastroenterology and the “snowball” reading of the references
included. Experts in the field were contacted to identify studies. For the construction of the recommendations, a
consensus was made according to the guidelines proposed by the GRADE methodology, weighing the benefits, the adverse
effects derived from the intervention, the preferences of the patients, and the potential impact of the interventions on
costs.

Results: The short version of the “Clinical practice guidelines for the primary, secondary, and early diagnosis of gastric
cancer” is presented together with its supporting evidence and respective recommendations.

Conclusions: As a central recommendation for implementation, it is recommended to eradicate H. pylori infection in
patients with or without risk factors in whom it is detected to prevent gastric cancer precursor conditions. The Guide
will need to be updated in three years.

Keywords: Clinical practice guide, gastric neoplasms, gastric cancer, primary prevention, secondary prevention.

Resumen

Objetivo: Generar recomendaciones basadas en la evidencia, para la prevencion primaria y secundaria, el tratamiento
de las lesiones preneoplasicas y el diagndstico temprano del cancer gastrico en poblacion adulta, con el proposito de
reducir la carga de la enfermedad.

Materiales y métodos: El grupo desarrollador estuvo integrado por profesionales de la salud y tomadores de decisiones.
Se construyeron preguntas clinicas contestables y se realizd la graduacion de los desenlaces. Se elaboro la busqueda
de la informacion en MEDLINE; EMBASE y CENTRAL, siendo actualizada el 18 de octubre de 2018. La pesquisa también
abarco otras fuentes de informacion como la Revista Colombiana de Gastroenterologia y la lectura en “bola de nieve”
de las referencias incluidas. Se contacto a expertos en la materia con el objetivo de identificar estudios relevantes no
publicados. Para la construccion de las recomendaciones, se realizé un consenso acorde con los lineamientos propuestos
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por la metodologia GRADE, sopesando los beneficios, los efectos adversos derivados de la intervencion, las preferencias
de los pacientes y el potencial impacto de las intervenciones sobre los costos.

Resultados: Se presenta la version corta de la “Guia de practica clinica para la prevencion primaria, secundaria y
diagnostico temprano de cancer gastrico”, junto con su evidencia de soporte y respectivas recomendaciones.

Conclusiones: Como recomendacion central para la implementacion, se recomienda erradicar la infeccion por H. pylori
en los pacientes con o sin factores de riesgo, como estrategia de prevencion de las condiciones precursoras de cancer

gastrico. La Guia debera actualizarse en tres afos.

Palabras clave: Guia de practica clinica, neoplasias gastricas, cancer gastrico, prevencion primaria, prevencion

secundaria.

Introduccion

El cancer gastrico (CG) es un problema de salud
publica (1). Cada ano, en el mundo se presentan
mas de un millon de casos nuevos y mueren cerca
de 850.000 personas. El CG es el quinto mas
frecuentemente diagnosticado y la tercera causa
de mortalidad por cancer (2). En Colombia, segin
Globocan 2018, se estima que ocurren 7.419 casos
nuevos por aho, representando el tercer lugar en
frecuencia (7.3%) y la primera causa de mortalidad
por cancer con 5.505 casos (13.7%) (3). Colombia
tiene una tasa media de mortalidad por CG cercana a
11.5 por cada 100.000 habitantes, pero posee cifras
mas altas en el area andina (4).

Las personas con lesiones precancerosas gastricas,
como la gastritis atrofica, la metaplasia intestinal
y la displasia, constituyen un grupo de alto riesgo
de desarrollo de cancer gastrico (5). Esta poblacion
se beneficiaria de los esfuerzos encaminados a la
prevencion de la entidad. Por ahora, las acciones
se dirigen a la deteccion de lesiones avanzadas
(no existe un programa de cribado nacional), asi
como a la intervencién sobre aquellos factores de
riesgo cruciales en la carcinogénesis (6). El CG
es detectado en estadios avanzados cuando las
posibilidades de manejo estan muy limitadas, con
cifras altas de recurrencia y resultados pobres en
supervivencia (7). Estos hallazgos sugieren que los
esfuerzos encaminados a la prevencion y deteccion
temprana del CG constituyen, quizas, la estrategia
mas importante para impactar favorablemente la
carga de la enfermedad (8).

Se ha establecido que los factores de riesgo mas
comunes para el CG incluyen la infeccion por H.
pylori, el tabaquismo, la alta ingesta de sal, los
antecedentes familiares de cancer gastrico y la
procedencia del paciente. El CG es una enfermedad
heterogénea, con diferencias en la poblacion segin
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su procedencia, con caracteristicas epidemioldgicas
particulares relacionadas con la localizacion del
tumor, tipo histologico, tipo de tratamiento,
prondstico y caracteristicas moleculares e
inmunologicas (9).

Por todo lo anteriormente expuesto, el proposito
de esta guia es establecer recomendaciones en
relacion con la prevencion primaria, secundaria y
el diagnostico temprano del CG para nuestro pais.
Para cumplir con este objetivo, se han planteado
diferentes preguntas dirigidas a contestar cada uno
de los planteamientos involucrados en el tema de
la prevencion primaria y secundaria. Los conceptos
emitidos estan basados en la mejor evidencia
cientifica disponible y en la revision y discusion
juiciosa de la misma por expertos en el tema.

Materiales y Métodos

Este documento es un insumo para la atencion de la
poblacion colombiana con y sin factores de riesgo
para cancer gastrico, o con sospecha o diagnostico
confirmado de lesion premaligna (gastritis atréfica,
metaplasia intestinal y displasia). Esta guia recopila
la evidencia disponible acerca de las intervenciones
mas seguras y efectivas para la prevencion primaria,
el cribadoy el diagnostico, tratamiento y seguimiento
de las lesiones preneoplasicas de origen gastrico
en poblaciéon adulta, buscando con ello reducir la
morbimortalidad asociada a esta entidad.

Este documento no abarca aspectos relacionados con
la estadificiacion o tratamiento del cancer gastrico,
el cuidado paliativo o la rehabilitaciéon de este tipo
de pacientes. El grupo desarrollador de la guia (GDG)
estuvo conformado por profesionales pertenecientes
al area de medicina general, salud pUblica, medicina
interna, gastroenterologia, cirugia, patologiay disefo
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de politicas. Los profesionales en epidemiologia
clinica, que hicieron parte de la guia, disefaron la
busqueda sistematica de la informacién en asocio
con un experto entrenado por Cochrane.

Todos los integrantes del equipo de trabajo
declararon de antemano y por escrito sus conflictos
de interés. El alcance y los objetivos de la guia
se definieron con la participacion de los actores
interesados, buscando con ello garantizar la
aplicabilidad de las recomendaciones (10). La
version preliminar del documento de alcances y
objetivos se socializé utilizando la pagina web
del Instituto Nacional de Cancerologia, en donde
se habilitd un correo para recibir los aportes al
contenido por parte de otros actores interesados.
Todas las comunicaciones recibidas fueron
direccionadas al GDG (11). Luego de definir la
estructura de alcance y objetivos del documento,
se realizo un ejercicio no formal de priorizacion,
perfeccionando el listado de preguntas clinicas
a contestar, las cuales se disenaron en formato
PICO (Poblacion, Intervencion, Comparacion y
Desenlaces) (10) en concordancia con el documento
de alcances y objetivos (11). Cada desenlace fue
graduado siguiendo la metodologia GRADE (12).

Una vez surtidos los pasos anteriores, se dio paso a
la busqueda sistematica de la informacion siguiendo
los lineamientos propuestos por Cochrane. La
pesquisa de la informacion se realizé6 en MEDLINE,
EMBASE y CENTRAL, siendo actualizada el 18 de
octubre de 2018, sin restricciones por fecha o tipo de
idioma. La blUsqueda también abarco otras fuentes
de informacion, como la Revista Colombiana de
Gastroenterologia y la lectura en “bola de nieve”
de las referencias incluidas. También se contacto a
expertos en la materia con el objeto de identificar
estudios relevantes no publicados (13).

Se priorizd la inclusion de revisiones sistematicas
y cuando fue necesario, se procedio a identificar
estudios primarios relevantes (11). Los integrantes
del GDG, realizaron la lectura de titulos, resimenes
y articulos en texto completo; las discrepancias
se resolvieron mediante consenso. Se utilizo la
herramienta AMSTAR-2 (14) como instrumento de
evaluacion critica para las revisiones sistematicas y
cuando se traté de estudios primarios, los ensayos
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clinicos fueron evaluados con el instrumento de riesgo
de sesgos de Cochrane (15); los estudios de exactitud
diagnostica fueron analizados implementando
QUADAS-2 (16).

La sintesis de la evidencia se realizé utilizando el
programa GRADEpro (17), generando los respectivos
perfiles de evidencia y tablas de la evidencia a la
decision (EtD). Finalmente, para la construccion
de las recomendaciones, se realizd una reunion de
consenso acorde con los lineamientos propuestos por
la metodologia GRADE, sopesando los beneficios, los
efectos adversos derivados de la intervencion, las
preferencias de los pacientes y el potencial impacto
de las intervenciones sobre los costos. Previamente
a su publicacion, la guia fue revisada por dos pares
revisores, quienes comentaron las recomendaciones
y la evidencia de soporte.

Resultados

A continuacion, se presenta en forma sucinta la
evidencia recuperada, para responder cada una de
las preguntas formuladas al interior de la guia. Para
mayor detalle, se invita al lector a revisar la version
larga del documento.

Pregunta 1: ;Cudles son los factores asociados a la
aparicion de lesiones precursoras de malignidad
gdstrica?

La siguiente tabla resume algunos factores asociados
al desarrollo de lesiones precursoras de malignidad
gastrica.

Medida de Asociacion

Exposicion ¢ Intervalo (2 Evidencia
de Confianza (IC)
R, (RR 1.48, 1C 95% Muy baja
Cigarrillo 1.28a1.71) D000
- (RR 1.07, IC 95% ;
Alcohol 1.01a1.13) Baja ®SOO
D (OR1.22, IC 95% 1.17  Muy baja
a1.27) @000
Nitritos
(RR 1.31, 1C 95%
Nitritos y 1.13 a1.52) Muy baja
nitrosaminas®" Nitrosaminas ®000

(RR 1.34, IC 95%
1.02 a 1.76)



Exposicion

Historia
familiar?

H. pylori ¥

Humo de
lena®

Consumo de
citricos®

Consumo de
verduras?®

Ejercicio®”

Uso de
refrigerador®®

Fuerza

Fuerte a favor

Fuerte a favor

Punto de buena
practica

Medida de Asociacion
e Intervalo
de Confianza (IC)

Familiar primer
grado

(RR 2.71, 1C 95%
2.08 a 3.53)

Familiar segundo
grado

(RR 2.35, IC 95%
1.96 a 2.81)

Cepa positiva CAG-A
(RO 2.82, IC 95%
1.96 a 4.06)

Cepa positiva VAC-A
s1m1

(OR 1.75, IC 95%
1.04 a 2.96)

Cepa positiva tnpA
(OR 3.42, IC 95%
1.09 a 10.70)

(OR 2.50, IC 95%
1.73 a 3.63)

(RR 0.87, IC 95%
0.76 a 0.99)

(RR 0.81, IC 95%
0.75 a 0.88)

(RR 0.81, IC 95%
0.68 a 0.96)

(OR 0.70, IC 95%
0.56 a 0.88)

Resumen

Se recomiendan las actividades dirigidas

Calidad de
la Evidencia

Muy baja
@000

Muy baja
@000

Muy baja
@000

Muy baja
®O000

Muy baja
@000

Muy baja
@000

Baja @00

a promover la actividad fisica y la

alimentacion saludable (rica en frutas y
verduras) para la prevencion del cancer

gastrico en adultos

Calidad de la evidencia: Muy baja

@000

Se recomienda desestimular el consumo

de tabaco, alcohol y el alto consumo
de sal (mas de 3 g por dia) debido a
la mayor probabilidad de ocurrencia
de condiciones precursoras de cancer

gastrico en adultos

Calidad de la evidencia: Muy baja

@000

Tener familiares de primer grado de
consanguinidad con cancer gastrico

incrementa el riesgo de padecerlo; sin

embargo, no hay evidencia ni a favor

ni en contra de hacer blsqueda activa
mediante endoscopia digestiva alta en
estos pacientes. Por lo tanto, se debe

individualizar la conducta, ponderando

otros factores de riesgo presentes.
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Pregunta 2. ;Cual es la efectividad y seguridad
de erradicar la infeccion por helicobacter pylori
para prevenir la aparicion de cancer gdstrico en
poblacién adulta?

Erradicacién de H. pylori comparado con placebo o
no tratamiento en pacientes aparentemente sanos
o con lesiones preneoplasicas

Una revision sistematica(29) evaluo la efectividad y
la seguridad de erradicar la infeccion por H. pylori
para la prevencion de cancer gastrico en adultos
asintomaticos aparentemente sanos o con lesiones
preneoplasicas  (gastritis atrofica, metaplasia
intestinal y displasia). Evidencia de baja calidad
sugiere que, cuando se compara frente a placebo o
no tratamiento, erradicar la infeccion por H. pylori
reduce la incidencia de cancer gastrico (RR 0.66, IC
95% 0.46 a 0.95) sin que esto se vea reflejado en una
menor mortalidad por cancer gastrico (RR 0.67, IC
95% 0.40 a 1.11). El analisis por subgrupos acorde a
poblacion incluida (aparentemente sana versus con
lesiones preneoplasicas) no documento diferencias
estadisticamente significativas, lo que sugiere que
el efecto de la intervencion podria no ser diferente
entre los subgrupos (valor de p prueba de subgrupos:
0.45). Ninguno de los estudios incluidos reporto
efectos adversos derivados de la terapia.

Erradicacion de H. pylori acorde al tipo de lesion
preneoplasica

Una revision sistematica (30) evaluo6 la efectividad
de erradicar la infeccion por H. pylori para la
prevencion de cancer gastrico en pacientes
con lesiones preneoplasicas (gastritis atrofica,
metaplasia intestinal y displasia). Evidencia de
baja calidad sugiere que, cuando se compara
frente al grupo control, la terapia de erradicacion
para H. pylori podria estar asociada con una menor
incidencia de cancer gastrico (OR 0.66, IC 95% 0.46.
a 0.94), sin que el analisis por subgrupos acorde al
subtipo de poblacion incluida documente diferencias
estadisticamente significativas (valor de p prueba de
subgrupos: 0.60).

Fuerza Resumen
Se recomienda erradicar la infeccion por H.
Fuerte pylori en los pacientes con o sin factores de
Ny s riesgo en quienes se detecte para prevenir las

condiciones precursoras de cancer gastrico.
Calidad de la evidencia: Muy baja @000
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Pregunta 3. ;Cudl es la exactitud diagndstica
de las pruebas invasivas y no invasivas para
confirmar la presencia de lesiones precursoras
de malignidad (gastritis atrofica, metaplasia

intestinal, displasia)?
Endoscopia convencional con luz blanca

Una revision sistematica (31) evalud la exactitud
diagnostica de la endoscopia convencional de luz
blanca para la deteccién de cancer gastrico en
estadio temprano. La endoscopia con luz blanca
posee una sensibilidad de 0.48 (IC 95% 0.39 a 0.57)
con una especificidad de 0.67 (IC 95% IC 0.62 a 0.71),
lo que corresponde a un LR+ de 1.5 junto con un LR-
de 0.7. La calidad de la evidencia fue muy baja.

Endoscopia de alta definicion con luz blanca

Un estudio de exactitud diagnostica (32) evalud
el desempefno operativo de la endoscopia con luz
blanca de alta definicion para el diagnostico de
metaplasia intestinal gastrica. La endoscopia con luz
blanca de alta definicion posee una sensibilidad del
0.75 (IC 95% 0.62 a 0.85) con una especificidad del
0.94 (IC 95% 0.90 a 0.97), lo que corresponde a un
LR+ de 13.0 junto con un LR - de 0.25. Resultados
que significan que la endoscopia de alta definicion
posee un excelente desempeno a la hora de detectar
metaplasia intestinal pero un mal desempeno para
descartar esta entidad. La calidad de la evidencia
fue moderada.

Endoscopia con imagen mejorada

Una revision sistematica (33) evalud la exactitud
diagnédstica de la endoscopia con imagen mejorada
para la deteccion de metaplasia o displasia gastrica.
La endoscopia con imagen mejorada posee una
sensibilidad de 0.65 (IC 95% 0.56 a 0.74) con una
especificidad de 0.93 (IC 95% 0.88 a 0.97), lo que
corresponde a un LR+ de 7.5 junto con un LR- de 0.36.
Resultados que significan que esta prueba posee un
buen desempeno a la hora de detectar metaplasia
o displasia gastrica pero un mal desempefo cuando
se desea descartar esta entidad. La calidad de la
evidencia fue muy baja.

Endoscopia con imagen mejorada y magnificacion
endoscopica

Una revision sistematica (33) evalud la exactitud
diagnostica de la Endoscopia con Imagen Mejorada

con Magnificacion Endoscopica para la deteccion de
metaplasia o displasia gastrica. La endoscopia con
imagen mejorada con magnificacion endoscopica
posee una sensibilidad de 0.76 (IC 95% 0.61 a 0.87)
con una especificidad de 0.89 (IC 95% 0.80 a 0.94), lo
que corresponde a un LR+ de 6.3 junto con un LR- de
0.28. Resultados que significan que esta prueba posee
un buen desempefio a la hora de detectar metaplasia
o displasia gastrica pero un mal desempeio cuando
se desea descartar esta entidad. La calidad de la
evidencia fue muy baja.

Endomicroscopia confocal laser

Una revision sistematica (34) evalud la exactitud
diagndstica de la endoscopia acompanada de
endomicroscopia confocal laser para la deteccion
de gastritis atrofica. La endoscopia acompafada
de endomicroscopia confocal laser posee una
sensibilidad de 0.88 (IC 95% 0.85 a 0.90) y una
especificidad de 0.98 (IC 95% 0.98 a 0.98), lo que
corresponde a un LR+ de 44.0 junto con un LR- de
0.12. Resultados que significan que la endoscopia
acompanada de endomicroscopia con focal laser
posee un excelente desempeno a la hora de detectar
la presencia de gastritis atrofica y un buen desempeio
a la hora de descartar dicha condicion. La calidad de
la evidencia fue moderada. Otra revision sistematica
(34) evalué la exactitud diagnostica de la endoscopia
acompanada de endomicroscopia confocal laser para
la deteccion de metaplasia intestinal gastrica. Se
documentd una sensibilidad de 0.93 (IC 95% 0.91 a
0.94) y una especificidad de 0.98 (IC 95% 0.98 a 0.98),
lo que corresponde a un LR + de 46.0 junto con un LR-
de 0.07. Esto significa que la endomicroscopia con
focal laser posee un excelente desempeno a la hora
de detectar o descartar la presencia de metaplasia
intestinal. La calidad de la evidencia fue muy baja.

Cresta azul clara para diagnosticar metaplasia
intestinal

Una revision sistematica (35) evalud la exactitud
diagnostica de la cresta azul clara bajo endoscopia
con imagen mejorada con magnificacion endoscopica
para la deteccion de metaplasia intestinal gastrica.
La cresta azul clara tiene una sensibilidad del 0.86
(IC 95% 0.83 a 0.89) y una especificidad de 0.88
(IC 95% 0.84 a 0.91), lo que corresponde a un LR+



de 7.13 junto con un LR- de 0.15. Lo que significa
que con esta técnica endoscopica se posee un buen
desempeno a la hora de detectar o descartar la
presencia de metaplasia intestinal. La calidad de la
evidencia fue muy baja.

Pepsindgeno sérico para deteccion de cancer
gastrico en poblacion considerada de riesgo
promedio

Una revision sistematica (36) evalud la exactitud
diagnodstica del Pepsindgeno | (PGI) y la relacion
Pepsinogeno |/Pepsindgeno |l (PGI/PGIl) para
la deteccion de cancer gastrico. Los autores
encontraron que, para el punto de corte PGI <70ng/
ml y relacién PGI/PGII < 3.0, poseen una sensibilidad
de 0.77 (IC 95% 0.69 a 0.83) y una especificidad de
0.73 (IC 95% 0.72 a 0.73); lo que corresponde a un
LR + 2.8 y a un LR- de 0.31. Esto significa que el
pepsindgeno sérico posee un pobre desempefo a la
hora de detectar o descartar la presencia de Cancer
gastrico. La calidad de la evidencia fue muy baja.

Pepsinégeno sérico para deteccion de cancer
gastrico en poblacion considerada de alto riesgo

Una revision sistematica (36) evalud la exactitud
diagnédstica del PGl y PGI/PGIl para la deteccion
de cancer gastrico. La prueba se analizé en
pacientes en periodo de seguimiento por gastritis
atrofica, metaplasia y cancer gastrico. Los autores
encontraron, para los puntos de corte de PGI <70
ng/mL vy relacion PGI/PGII < 3.0, una sensibilidad de
0.57 (IC 95% 0.49 a 0.65) y una especificidad de 0.80
(IC 95% 0.76 a 0.84), lo que corresponde a un LR + de
2.8 junto con un LR- de 0.53; esto debe interpretarse
asi: el pepsindgeno sérico posee un pobre desempefo
a la hora de detectar o descartar la presencia de
cancer gastrico, en esta poblacion considerada de
alto riesgo. La calidad de la evidencia fue muy baja.

Gastrina-17 para diagnosticar gastritis atrofica

Una revision sistematica (37) evalud la exactitud
diagnostica de Gastrina-17 para la deteccion
de gastritis atrofica. La gastrina-17 posee una
sensibilidad de 0.48 (IC 95% 0.45 a 0.51) y una
especificidad de 0.79 (IC 95% 0.77 a 0.81), lo que
corresponde a un LR+ de 2.5 junto con un LR- de 0.5.
La calidad de la evidencia fue muy baja.
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Combinacion G-17, pepsinogeno | - Il y anticuerpo
IgG para H. pylori para diagnosticar gastritis
atrofica

Una revision sistematica (38) evalud la exactitud
diagnostica del uso combinado de las pruebas G-17
para antro, PGl, PGll, y anticuerpo IgG para H. pylori
(HPab) para la deteccion de gastritis atrofica de
cualquier ubicacion. Los autores encontraron que la
sensibilidad de la prueba fue de 0.75 (IC 95% 0.62
a 0.84) con una especificidad de 0.96 (IC 95% 0.93
a 0.97). El LR+ fue de 16.9 con un LR- de 0.2; es
decir, que el uso combinado de estas pruebas posee
un excelente desempefno a la hora de detectar
gastritis atrofica pero un pobre desempeiio cuando
se pretende descartar esta condicion. La calidad de
la evidencia fue muy baja.

Fuerza Resumen

Se recomienda el uso de endoscopia de
luz blanca (mas cromoendoscopia siempre
que esté disponible) con biopsia segln
protocolo de Sidney para la deteccion

de condiciones precursoras y lesiones
preneoplasicas gastricas en pacientes con
sospecha.

Calidad de la evidencia: Muy

baja® OO0

Fuerte a
favor

Pregunta 4. ;Cudl debe ser la periodicidad de la
endoscopia para el seguimiento de las lesiones
precursoras de malignidad para la deteccion
temprana de cancer gdstrico en poblacion adulta?

Para resolver esta pregunta, el grupo recuperé siete
documentos, los cuales fueron objeto de evaluacion
metodoldgica. A continuacion, se presenta la sintesis
narrativa:

Recomendaciones de vigilancia endoscépica de
pacientes con lesiones preneoplasicas

La Sociedad Americana de Gastroenterologia
Endoscopica (AGREE Il 34%)(39) desarrollé unos
estandares de practica, con el fin de orientar el
papel de la endoscopia en condiciones neoplasicas
y preneoplasicas. La guia emitidé las siguientes
recomendaciones:

« Se sugiere vigilancia endoscépica para pacientes
con metaplasia intestinal gastrica, quienes se
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encuentren en riesgo de cancer gastrico debido
a historia familiar o etnicidad. Los intervalos
de la vigilancia deben individualizarse en cada
caso. Calidad de la evidencia: baja.

« Serecomienda vigilanciay reseccion endoscopica
para pacientes con metaplasia intestinal gastrica
confirmada con displasia de alto grado. Calidad
de la evidencia: moderada.

Una guia de practica clinica (MAPS IlI) basada
en la evidencia (AGREE II: 43%)(40), presenta
recomendaciones para el manejo de pacientes con
condiciones preneoplasicas y lesiones gastricas. Las
recomendaciones formuladas por el panel fueron:

e #n pacientes con displasia, en ausencia de una
lesion endoscopica definida, se recomienda
reevaluacion mediante endoscopia de alta
calidad con cromoendoscopia. Si no se detecta
ninguna lesion, se deben tomar biopsias para
estadificacion de gastritis y realizar vigilancia
dentro de los 6 meses para displasia de grado
alto o 12 meses para displasia de grado bajo.

e Para pacientes con atrofia (leve a moderada)
restringida al antro, no existe evidencia para
recomendar vigilancia.

« Pacientes con metaplasia intestinal en un solo
lugar, con historia familiar de cancer gastrico o
metaplasia intestinal (MI) incompleta o gastritis
persistente con H. pylori, se sugiere vigilancia
endoscopica con cromoendoscopia y biopsias
guiadas en un periodo de 3 afnos.

o Pacientes con estadios avanzados de gastritis
atrofica deben seguirse con endoscopia de alta
calidad cada 3 afios.

« Se sugiere que pacientes con estadios avanzados
de gastritis atréfica y con historia familiar de
cancer gastrico, reciban un seguimiento intensivo
(cada 1 o 2 afnos después del diagnostico).

« Sesugiere que pacientes con gastritis autoinmune
tengan un seguimiento entre 3 y 5 anos.

Riesgo de progresion de cancer gastrico en
pacientes con lesiones preneoplasicas

Una revision sistematica (41) se desarrollo con el
objetivo de determinar el riesgo de progresion de
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cancer gastrico en poblacion adulta con diagndstico
de metaplasia intestinal o atrofia gastrica mediante
biopsia realizada con endoscopia. El rango de tasa
de incidencia de cancer gastrico en pacientes con
gastritis atrofica fue de 0.53 a 15.24 por 1000
personas/ano. No se realizd metaanalisis por alta
heterogeneidad. Un estudio de moderada calidad en
Japon presentd una tasa de incidencia mayor que el
promedio de 15.24/1000 personas/ano (IC 95% 7.62
a 30.5).

La tasa de incidencia de cancer gastrico en
pacientes con metaplasia intestinal se identifico en
18.800 pacientes. El rango de la tasa de incidencia
reportado fue de 0.38 a 17.08 por 1000 personas/
ano. Se presentd alta heterogeneidad por lo que
no se realizd6 metaanalisis. Un estudio realizado en
EE.UU., de moderada calidad, presentd una tasa de
incidencia mas alta que el promedio de 17.08 por
1000 personas/ano.

Un estudio de cohorte (41) evalud la incidencia
de cancer gastrico en lesiones premalignas. 166
pacientes con displasia, metaplasia intestinal,
gastritis atrofica, hiperplasia foveolar, cambios
regenerativos, polipos o ulceras tuvieron endoscopias
de vigilancia anual. 1.753 pacientes atendieron
endoscopia de libre acceso. De este grupo, 22
pacientes presentaron cancer gastrico (1.3%). En un
periodo de 10 anos, 14 canceres se detectaron en
el grupo vigilado anualmente. El riesgo de cancer
gastrico fue del 11% en pacientes con metaplasia
intestinal y gastritis atrdfica. En el grupo que tuvo
vigilancia anual se detectaron mas canceres en
estadios | y Il (67%) que en el grupo de endoscopia
de libre acceso (23%, p<0.05) y una mayor sobrevida
global (50% y 10% p < 0.05).

Un estudio de casos y controles (42) evalud si,
en una poblacion colombiana de alto riesgo para
cancer gastrico, diferentes patrones topograficos y
fenotipos de metaplasia intestinal estan asociados a
los diferentes grados de riesgo de cancer. 68 casos
con cancer gastrico y 67 controles con dispepsia
no ulcerosa se estudiaron a través de biopsia
endoscopica. Se identificaron cuatro patrones de
intestinalizacion: 1. Focal (14 pacientes con cancer
y 16 controles); 2. Predominantemente antral (7
pacientes con cancer y seis controles); 3. Curvatura



menor desde el cardias hasta el piloro (25 pacientes
con cancer y 4 controles); 4. Difuso (13 pacientes con
cancer). De los 135 sujetos, 30 tuvieron metaplasia
intestinal focal. El 93% de estos presentaron
metaplasia incompleta en dos o tres sitios focales y
2 pacientes presentaron metaplasia incompleta. En
el caso de pacientes con mas de 7 sitios metaplasicos
se detectd, en el 16%, metaplasia incompleta. Esto
sugiere que la probabilidad de detectar metaplasia
incompleta es mas baja cuando la metaplasia es rara
(menor a 3 sitios) (X2: 15.11 p < 0.001).

Fuerza Resumen
No se recomienda el seguimiento
endoscopico en los pacientes con gastritis
Fuerte en cronica con puntajes OLGA u OLGIM 0/1/
contra 1.

Recomendacion basada en opinion de
expertos.

Se recomienda la vigilancia con
cromoendoscopia digital o endoscopia de
alta calidad cada 2 anos en pacientes con
gastritis atrofica o metaplasia intestinal
extensa que comprometan antro y cuerpo
(OLGA/OLGIM IlI/IV).

Recomendacion basada en opinion de
expertos.

Fuerte a favor

Se recomienda que el reporte de
patologia de las biopsias gastricas use el
sistema de clasificacion OLGA/OLGIM.
Calidad de la evidencia: Muy baja
@000

Fuerte a favor

. Se recomienda reevaluar a los
pacientes con displasia de bajo
grado sin lesion focal definida
mediante cromoendoscopia o
endoscopia de alta calidad.

. En caso de no detectar lesiones en
los pacientes con displasia de bajo
de grado en la reevaluacion, se
recomienda realizar endoscopia a
los 12 meses.

Fuerte a favor

«  En caso de no detectar displasia
de alto grado sin lesion visible, se
recomienda realizar seguimiento
endoscopico a los 6 meses
Recomendacion basada en opinion
de expertos.

En todos los casos de displasia, se debe
realizar una evaluacion de la biopsia por
un segundo patdlogo.

Punto de
buena practica
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Pregunta 5. ;Cudl es la exactitud diagnéstica de
las diferentes estrategias de tamizacion para la
deteccion temprana de cancer gadstrico?

Serie gastrointestinal superior para tamizar cancer
gastrico en poblacion general asintomatica

Un estudio de exactitud diagnostica (43) evaluo el
desempeno operativo de la serie gastrointestinal
superior, como estrategia de tamizacion de
oportunidad en poblacion general asintomatica.
Basados en este estudio, se pudo documentar que
cuando se trata de tamizacion de prevalencia, la
prueba indice adquiere una sensibilidad de 0.89 (IC
95% 0.71 a 0.97) y una especificidad de 0.86 (IC 95%
0.84 a 0.86), lo que corresponde a un LR+ de 6.36
junto con un LR- de 0.13, para una tasa de deteccion
de 14.8 (13.8 a 15.7) casos por cada 1000 pesquisas
realizadas durante la primera ronda. Por su parte, en
lo que respecta a tamizacion de incidencia (11.417
participantes), la serie gastrointestinal superior
posee una sensibilidad de 0.88 (IC 95%: 0.66 a 0.97)
y una especificidad de 0.89 (IC 95%: 0.88 a 0.90), lo
que corresponde a un LR+ de 8.1 junto con un LR- de
0.12, para una tasa de deteccion de 11 (10.4 a 11.5)
casos por cada 1.000 examenes realizados en rondas
subsecuentes. La calidad de la evidencia fue baja.

Sobrediagnéstico

La proporcion de sobrediagnostico para la serie
gastrointestinal superior es de 6% para primera ronda
y de 3% para rondas subsecuentes (43).

Endoscopia para tamizar cancer gastrico en
poblacion general asintomatica

Un estudio de exactitud diagnostica (43) evaluo el
desempeiio operativo de la tamizacion endoscopica,
como estrategia de tamizacion de oportunidad en
poblacion general asintomatica. Basados en este
estudio, se pudo documentar que la prueba indice
adquiere una sensibilidad de 0.96 (IC 95%: 0.88a0.99)
y una especificidad de 0.85 (IC 95%: 0.84 a 0.86,) lo
que corresponde a un LR+ de 6.4 junto con un LR-
de 0.05 para una tasa de deteccion de 15.6 (14.8 a
16.5) casos por cada 1.000 pesquisas realizadas en
primera ronda. Por su parte, en lo que respecta a
tamizacion de incidencia (18.021 participantes), la
endoscopia posee una sensibilidad de 0.98 (IC 95%
0.92 a 0.99) y una especificidad de 0.89 (IC 95% 0.88
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a 0.89), lo que corresponde a un LR+ de 8.9 junto
con un LR- de 0.02, para una tasa de deteccion de
11.2 (10.8 a 11.7) casos por cada 1.000 examenes
realizados en rondas subsecuentes. Esto significa
que la endoscopia posee un buen desempeino como
estrategia de tamizacion cuando se quiere detectar
o descartar la presencia de cancer gastrico en la
poblacion general asintomatica. La calidad de la
evidencia fue baja.

Sobrediagnostico

La proporcion de sobrediagnostico para la tamizacion
endoscopica es de 7% para primera ronda y de 2%
para rondas subsecuentes.

Prueba de pepsinégeno sérico para tamizar
poblacion asintomatica aparentemente sana
(hombres sanos 10 afios de seguimiento)

Un estudio de exactitud diagnostica (44) evaluo
el desempeio operativo del pepsinogeno sérico
como estrategia de tamizacion de oportunidad
en poblacion general asintomatica en Wakayama
(Japon). Luego de 10 afios de seguimiento, se pudo
documentar que, cuando se trata de PG | <70 ng/ml
y PG I/1l <3.0, la sensibilidad de esta estrategia es
de 0.59 (IC 95% 0.46 a 0.71) con una especificidad de
0.73 (IC 95% 0.72 a 0.75), lo que corresponde a un
LR+ de 2.18 junto con un LR- de 0.56; para PG | <50
y PG I/1l £3.0, la sensibilidad reportada fue de 0.49
(IC 95%: 0.37 a 0.62) con una especificidad de 0.81
(IC 95% 0.79 a 0.82), lo que corresponde a un LR+
de 2.58 junto con un LR- de 0.63. Finalmente, para
un punto de corte PG I <30 ng / mLy PG I/l <2.0,
la sensibilidad observada fue de 0.27 (IC 95%: 0.17 a
0.40) junto a una especificidad de 0.92 (1C95% 0.91
a 0.93), equivalente a un LR+ de 3.4 junto con un
LR- de 0.8; es decir que el pepsindgeno sérico posee
un mal desempeiio como estrategia de tamizacion,
cuando se quiere detectar o descartar la presencia
de cancer gastrico en hombres asintomaticos. Cabe
anotar que a lo largo del estudio se desarrollaron
63 casos de cancer gastrico, lo que equivale a una
tasa de incidencia de 125 entre 100.000 persona/
ano en la cohorte luego de 10 anos de seguimiento.
La calidad de la evidencia fue baja.

Las tasas de falsos negativos y positivos oscilan entre
un 51% y un 73% y entre un 8% y 19% respectivamente,
para los puntos de corte PG | <50 ng/ml y PG I/1l
<3.0, y PG 1 <30 ng/mly PG I/Il £2.0.
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Fuerza Resumen

Dada la falta de evidencia, el panel
de expertos decidi6 que no se cuenta
con los criterios para generar una
recomendacion sobre la tamizacion de
cancer gastrico en Colombia.

Punto de buena
practica

Se recomienda realizar endoscopia
de via digestiva alta a los pacientes
adultos con sintomas de dispepsia.
Calidad de la evidencia: Muy
baja®O OO

Fuerte a favor

Se recomienda realizar estudios de
investigacion que evallen la utilidad
de implementar programas de
deteccion temprana en zonas de alta
incidencia de cancer gastrico.
Recomendacion basada en opinion de
expertos.

Recomendacion
de investigacion

Grupo Desarrollador de la Guia (GDG)

INVESTIGADOR PRINCIPAL - LIDER DE LA GUIA

Ricardo Oliveros-Wilches. Coordinador Unidad
Funcional Gastroenterologia. Instituto Nacional de
Cancerologia, Bogota, Colombia

COORDINADOR METODOLOGICO

Carlos Fernando  Grillo-Ardila. Coordinador
Metodologico de la Guia. Grupo de Investigacion
Clinica y Epidemiolégica del Cancer, Instituto
Nacional de Cancerologia, Bogota, Colombia

COORDINADORA GENERAL

Maria Vallejo-Ortega. Grupo de Investigacion Clinica
y Epidemiologica del Cancer, Instituto Nacional de
Cancerologia, Bogota, Colombia

EXPERTOS CLINICOS

e Fabio Gil-Parada. Presidente  Asociacion

Colombiana de Gastroenterologia.

e Mauricio Cardona-Tobon. Asociacion Colombiana
de Gastroenterologia.

« David Paramo-Hernandez. Asociacion Colombiana
de Gastroenterologia.

e Eduardo Cuello-Lacouture. Asociacion

Colombiana de Gastroenterologia.

e Adriana Rengifo-Pardo. Asociacion Colombiana
de Gastroenterologia.



+ Alvaro Bedoya-Urresta. Asociacién Colombiana
de Gastroenterologia.

« Camilo Blanco-Avellaneda. Secretario Asociacion
Colombiana de Endoscopia Digestiva.

¢ Gustavo Landazabal-Bernal. Asociacion

Colombiana de Endoscopia Digestiva.

» Rdomulo Vargas-Rubio. Asociacion Colombiana de
Endoscopia Digestiva.

¢« Raul Pinilla-Morales. Instituto Nacional de
Cancerologia, Bogota, Colombia

e Gimar Facundo-Navia. Instituto Nacional de
Cancerologia, Bogota, Colombia

GRUPO METODOLOGICO

e« Carlos Calderdn-Franco. Instituto de
Investigaciones Clinicas - Facultad de Medicina.
Universidad Nacional de Colombia.

« Steffany Villate-Soto. Instituto de Investigaciones
Clinicas - Facultad de Medicina Universidad
Nacional de Colombia.

¢ Andrea Garcia-Lopez. Instituto de Investigaciones
Clinicas - Facultad de Medicina Universidad
Nacional de Colombia.

« JennyTorres-Castillo. Instituto de Investigaciones
Clinicas - Facultad de Medicina Universidad
Nacional de Colombia.

e Yury Medina-Rojas. Instituto de Investigaciones
Clinicas - Facultad de Medicina Universidad
Nacional de Colombia.

e Juan Alzate-Granados. Instituto de
Investigaciones Clinicas - Facultad de Medicina
Universidad Nacional de Colombia.

e Luisa del Rio-Ospina. Grupo Investigacion
Clinica. Instituto Nacional de Cancerologia,
Bogota, Colombia

GRUPO DE IMPLEMENTACION

« Ana Torres-Amaya. Instituto de Investigaciones
Clinicas - Facultad de Medicina Universidad
Nacional de Colombia.

e Rodrigo Pardo-Turriago. Departamento de
Medicina Interna. Instituto de Investigaciones
Clinicas - Facultad de Medicina. Universidad
Nacional de Colombia.

Revista Colombiana de Cancerologia

Oliveros, R. et al.

Fuente de financiacion

La presente guia contd con las contribuciones del
Instituto Nacional de Cancerologia, la Asociacion
Colombiana de Gastroenterologia y la Asociacion
Colombiana de Endoscopia Digestiva. Las revisiones
sistematicas se financiaron en su totalidad mediante
contrato suscrito entre el Instituto Nacional de
Cancerologia y la Universidad Nacional de Colombia.

Declaraciéon de conflicto de interés

Los responsables y participantes en la generacion
de las recomendaciones de esta guia declararon no
tener conflictos de interés frente a las mismas, por
un periodo no menor a dos anos, respecto a cualquier
interés economico personal, econdémico no personal,
no economico personal o econdémico personal de un
familiar en el formulario disponible para tal fin. La
declaracion de los conflictos de interés se actualizo
a la hora de conformar el grupo desarrollador, al
momento de formular las recomendaciones y a la
hora de realizar la evaluacion.

48



Oliveros, R. et al.

ANEXO 2. TABLAS GRADE
Pregunta 1. ;Cuales son los factores de riesgo asociados a la aparicion de lesiones precursoras de malignidad gastrica?

Consumo de sustancias (Cigarrillo)

Autor(es): GDG

Fecha: 28/01/2019

Pregunta: ;Cual es el riesgo de desarrollar cancer gastrico en pacientes con el habito de fumar?

Configuracién: Paciezntes ambulatorios y hospitalizados en diferentes paises como China, Polonia, Uruguay, Brasil, Estados Unidos, Noruega, Japén, Corea, Inglaterra, Canada,
India, Venezuela, Suecia, Turquia, Taiwan y Rusia.

Bilbiografia: La Torre G, Chiaradia G, Gianfagna F, De Lauretis A, Boccia S, Mannocci A, Ricciardi W. Smoking status and gastric cancer risk: an updated meta-analysis of case-con-

trol studies published in the past ten years. Tumori. 2009 Jan-Feb;95(1):13-22.
Relativo Absoluto | Certainty | Importancia
(95% Cl) (95% Cl)

D SZ0 .
Ne de q q Evidencia ety Otras
: de (3] Inconsistencia | . Imprecisio q q Tabaquismo
estudios | b 4o sesgo indirecta consideraciones

Desarrollo de cancer gastrico en pacientes fumadores permanente (ex y actuales) vs nunca fumadores (evaluado con : Endoscopia e Histologia)

estudios ;o no es 14422 casos 73918 AR ®000 )
47 observa- e muy serio ° : no es serio ninguno C L (1.28a = CRITICO
cionales  S€M0 serio ontroles 1.71)d MUY BAJA
Desarrollo de cancer gastrico en pacientes fumadores actuales vs nunca fumadores (evaluado con : Endoscopia e Histologia)
estudios OR 1.69
22 observa- 0 €es muy serio © no es no es serio ninguno 6145(:(:3505[55578 (1.35a - ©000 CRITICO
Cionales  S€ro serio ontroles 2.11)d MUY BAJA

Cl: Intervalo de confianza; OR: Razon de momios
Explicaciones

a. La calidad de la evidencia fue evaluada con el puntaje de Boccia y la Torre. Puntuaciones de calidad para los estudios individuales oscilé entre 0,53 y 1,00. Los autores de la
revision consideraron que los estudios eran de alta calidad.

b. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos: algunos intervalos de confianza no se superponen, hay diferencias en los estimadores
puntuales, 12 = 90.8%, Chi2 p < 0.00001

c. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos: algunos intervalos de confianza no se superponen, hay diferencias en los estimadores
puntuales, 12 = 91.6%, Chi2 p < 0.00001

d. La asociacion de interés se ajusto por las siguientes variables de confusion: edad, genero, educacion, tabaquismo, infeccion por h.pylori, lugar de residencia, historia familiar
de cancer gastrico, IMC, habitos, alcohol, actividad fisica.

Consumo de sustancias (Tabaco en pipa)

Autor(es): GDG

Fecha: 04 de febrero de 2019

Pregunta: ;Cual es el riesgo de desarrollar cancer gastrico por el consumo de tabaco en pipa de agua en pacientes de 40 a 75 afos?

Configuracion: Habitantes de Ardabil, provincia del Noroeste de Iran, pacientes de la clinica de cancer de Imam Ali Hospital, Zahedan, Sistan y Provincia de Baluchistan, al sureste
de Iran.

Bilbiografia: Waziry R, Jawad M, Ballout RA, Al Akel M, Akl EA. The effects of waterpipe tobacco smoking on health outcomes: an updated systematic review and meta-analysis.
Int J Epidemiol. 2017 Feb 1;46(1):32-43. doi: 10.1093/ije/dyw021.Shu L, Wang XQ, Wang SF, Wang S, Mu M, Zhao Y, Sheng J, Tao FB. Dietary patterns and stomach cancer: a
meta-analysis. Nutr Cancer. 2013;65(8):1105-15. doi: 10.1080/01635581.2013.828086.

1 de pacentes

Disefio Consumo de consumo | Relativo

Ne de Riesgo . . Evidencia o Otras TreEnmee | doiEis (95%

5 de Inconsistenci. o Imprecision 5 .
estudios X de sesgo CREEEE indirecta precisio consideraciones .

de agua en pipa de (el)}
agua

Certainty | Importancia
Absoluto
(95% Cl)

estudio

Desarrollo de cancer gastrico (evaluado con : Endoscopia mas biopsia interpretada por patélogo experto)?

2 menos
estudios no es muy 359/1946 2(1)2 g 1p&;0 ®O000
b i . g . . d .
8 2']’:[?;‘1’:5 serio serio serio serio © WG (18.4%) f (0762  (de6  wmweam  CRITICO
6.47) menos a
1 menos)

Cl: Intervalo de confianza; OR: Razon de momios

Explicaciones

a. Elnivel de exposicion fue determinado mediante el uso de cuestionarios validados en donde se detallaba la frecuencia y grado de exposicion. No se proporcionan mas datos
en la revision. La duracion de la exposicion fue 10 afos.

Un estudio incluyo participantes con prueba positiva de Helicobacter Pylori evaluado con histologia y/o prueba rapida de ureasa.

Los estudios son susceptibles a sesgo de seleccion, medicion y confusion residual en virtud del disefio epidemioldgico seleccionado.

Los estudios son heterogéneos 12 del 61%

El puntaje es muy impreciso ya que al verificar el IC Hipotético (1.62 a 2.7) no esta contenido en ninglin extremo segun el estimulador puntual del meta analisis 2.16.

Datos no proporcionados por la revision.

La asociacion de interés se ajusto por las siguientes variables de confusion: edad, etnia, educacion, nivel socioecondmico, fumar cigarrillo u otro tipo de tabaco, helicobacter
pylori, uso de opioides, ingesta de sal y consumo diario de frutas y verduras.
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Consumo de sustancias (Alcohol)

Autor(es): GDG

Fecha: 04/02/2019

Pregunta: ;Cual es el riesgo de desarrollar cancer gastrico en pacientes consumidores de alcohol?

Configuracion: Pacientes de la poblacion general y hospitalizados,de ambos sexos pertenecientes a paises como Japon, Estados Unidos, Islandia, Eslovenia,, Francia, China, Italia,
Uruguay, Turquia, Taiwan, Espana, India, Polonia, Suecia, Rusia, Brasil, Inglaterra, Tailandia, Vietnam, Dinamarca, Noruega, Corea y Paises Bajos.

Bilbiografia: Tramacere |, Negri E, Pelucchi C, Bagnardi V, Rota M, Scotti L, Islami F, Corrao G, La Vecchia C, Boffetta P. A meta-analysis on alcohol drinking and gastric cancer risk.
Ann Oncol. 2012 Jan;23(1):28-36.

Certainty

Pacientes Importancia

Riesgo Otras que o Relativo Absoluto

feice pissio Inconsistencia [StEER consumir
consideraciones | consumen (95% ClI) (95% Cl)

5 q AT Imprecision
estudios | de estudio indirecta P

alcohol

alcohol

Riesgo de cancer gastrico en pacientes bebedores (12.5 gr etanol por dia) vs no bebedores independientemente del disefio epidemiolégico seleccionado (Evaluado con:
histologia. Seguimiento: Entre 5 a 22 afios)

RR 1.07

no es . i c d d 1.01a = ®O00
serio no €s serio IS (1.13) e LA

estudios
59 observa- serio? muy serio °
cionales

CRITICO

Riesgo de cancer gastrico en pacientes bebedores (12.5 gr etanol por dia) vs no bebedores en paises de Asia (Evaluado con: histologia. Seguimiento: Entre 5 a 22 afios)

Ealiwiites no es RR 1,02 ®®00 .
25 observa- serio? muy serio T no es serio ninguno © d d (0.95a - -y CRITICO
cionales 1.09)

Riesgo de cancer gastrico en pacientes bebedores vs no bebedores en paises no Asiaticos (Evaluado con: histologia. Seguimiento: Entre 5 a 22 afios)

1 menos
estudios RR 1.12 por 1.000
31 observa- serio? muy serio f no es no es serio ninguno ¢ d d (1.01a (de 1 SO00 CRITICO
cionales serio 1.24 menos a 1 MUY BAJA
menos )

Riesgo de cancer gastrico en pacientes con consumo excesivo de alcohol independientemente del disefio epidemiolégico seleccionado g (Evaluado con: histologia. Segui-
miento: Entre 5 a 22 afios)

1 menos
estudios RR 1.20 por 1.000
13 observa- serio? muy serio " :gr?; serio ninguno ¢ d d (1.01a (de 1 ﬁ?gg CRITICO
cionales 1.44 menos a 1
menos )

Cl: Intervalo de confianza ; RR: Razon de riesgo
Explicaciones
Serias limitaciones en riesgo de sesgo. Los estudios son susceptibles a sesgo de seleccion, medicion y confusion residual en virtud del disefio epidemiologico seleccionado.

a.

b. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos: algunos intervalos de confianza no se superponen, 12 = 52%, Chi2 valor p = 0.0001.

c. No hay asimetria en el grafico de funnel plot.

d. Datos no proporcionados por los autores de la revision.

e. Eldesenlace de interés se ajusté por las siguientes variables de confusion: sexo, edad, raza, nacionalidad, antecedentes de padres y abuelos, consumo de lechuga, tabaquis-
mo, ingresos, estado socioeconomico, historia familiar de cancer gastrico, ingesta de vegetales, historia de tuberculosis, tipo de sangre, consumo de frutas y leche, tiempo de
estancia hospitalaria, religion, educacion, consumo de raices y tubérculos, huevos fritos y chiles, ingesta de calorias, indice de masa corporal, historia de reflujo gastroesofa-
gico, ingesta de café, carnes procesadas.

f. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos: algunos intervalos de confianza no se superponen, 12 = 59.3% , Chi2 valor p = 0.000.

g. Consumo excesivo de alcohol: bebedores de mas de cuatro bebidas por dia.

h. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos: algunos intervalos de confianza no se superponen, 12 = 58.9% , Chi2 valor p = 0.004.

i.  Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. El intervalo de confianza cruza un punto critico (1.25).

j.  Esta funcion tiene un minimo de 10 g / dia, y los RR estimados son 0.95 (IC 95% 0.91-0.99) para 10, 1.01 (IC 95% 0.96-1.06) para 25, 1.14 (IC 95% 1.08-1.21) para 50, 1.30 (IC

del 95% 1.19-1.40) para 75, 1.45 (IC del 95% 1.31-1.62) para 100 y 1.62 (IC del 95% 1.42-1.85) para 125 gramos de etanol por dia.
i.  Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. Serias limitaciones en la heterogeneidad 12 50%.
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Oliveros, R. et al.

Autor(es): GDC

Fecha: 03/02/19

Pregunta: Consumo de alcohol comparado con no consumo para riesgo de cancer gastrico.

Configuracién: poblacion ambulatoria y hospitalizados 2

Bilbiografia: Ma, K., Baloch, Z., He, T. T., & Xia, X. (2017). Alcohol Consumption and Gastric Cancer Risk: A Meta-Analysis. Medical science monitor : international medical journal
of experimental and clinical research, 23, 238-246. doi:10.12659/MSM.899423.

Riesgo Certainty

Evidencia Otras Consumo Relativo Absoluto

hea RLEEAD Inconsistencia Imprecisién
estudios | de estudio indirecta P! consideraciones | de alcohol (95% CI) (95% CI)

Consumo de alcohol y riesgo de cancer gastrico para la comparaciéon bebedores y no bebedores independientemente de la cantidad de alcohol (evaluado con : Cancer
gastrico establecido por histologia)

3613 casos 1,000
19302 Controles menos por
estudios BE3 OR 1.39 1,000
10 observa- b muy serio ¢ ; no es serio ninguno ¢ (1.20 a (de 1,000
- serio serio
cionales ~ 1444.0% 1.61)¢ menos
: a 1,000
menos)

@000

— CRITICO

Consumo de alcohol y riesgo de cancer gastrico para la comparacion bebedores moderados y no bebedores (evaluado con : Cancer gastrico establecido por histologia)"

s 2763 casos OR 1.30 0 menos
10 observa- mgyb serio ¢ no es no es serio ninguno ¢ TR Caiveltes (1.13a porfli000 -@®00 CRITICO
- serio serio (de 0 menos BAJA
cionales ~ 1.50)
0.0% a 0 menos)

Consumo de alcohol y riesgo de cancer gastrico para la comparacion bebedores pesados y no bebedores (evaluado con : Cancer gastrico evaluado por histologia)"

estudios 2260 casos OR 1.58 0 menos
] o no es g ] a 10451 Controles . por 1,000 -©000 '
10 opserva -t muy serio o no es serio ninguno (1.21a (de 0 menos Y AT CRITICO
cionales ~ 2.05)
0.0% a 0 menos)

Cl: Intervalo de confianza ; OR: Razon de momios
Explicaciones

a. Seincluyeron pacientes ambulatorios de China, Brasil, Correa, Rusia y EE.UU.

b. Se degrada en 2 niveles la calidad de la evidencia. Se trata de estudios de casos y controles susceptibles a sesgo de seleccion, medicion y confusion residual.

c. Se degrada el nivel de la evidencia en 2 niveles, dado que existen muy serias limitaciones de heterogeneidad ji cuadrado = 22.35y 12 = 60%.

d. Para este estudio no se detecto sesgo de publicacion.

e. Las variables de confusion por las cuales se ajusto la asociacion de interés fueron antecedentes familiares de cancer, raza, talla, tabaquismo, indice de masa corporal.

f.  El consumo moderado de alcohol para mujeres se definié como una taza estandar de alcohol por dia o 15 gramos de alcohol por dia. El consumo moderado de alcohol para los
hombres se definié como dos tazas estandar de alcohol por dia o 30 gramos de alcohol por dia. La definicion de una copa estandar para beber fue 118 ml de cerveza o 355 ml
de vino.

g. Se degrada en un nivel la calidad de la evidencia, existen serias limitaciones de heterogeneidad chi cuadrado = 14,50y | 2 = 38% .

h. El consumo excesivo de alcohol se define como un hombre o una mujer que toma mas de dos tazas estandar al dia (taza estandar con un contenido de alcohol de aproximada-
mente 15 gramos de alcohol).

i.  Se degrada en 2 niveles la calidad de la evidencia, existen muy serias limitaciones de heterogeneidad chi cuadrado = 35,13 y | 2 = 74%.

Habitos Alimenticios

Consumo de sal

Autor(es): GDG

Fecha: 26/01/2019

Pregunta: ;Cual es el riesgo de desarrollar cancer gastrico por la alta ingesta de sal o comida salada en pacientes adultos entre 15 a 92 afos de edad? ?

Configuracién: Pacientes hombres y mujeres adultos entre 15 a 92 afios de edad, de algunos paises como Japon, Corea, China, Espaiia, Portugal, Colombia y México.

Bilbiografia: Ge S, Feng X, Shen L, Wei Z, Zhu Q, Sun J. Association between Habitual Dietary Salt Intake and Risk of Gastric Cancer: A Systematic Review of Observational Studies.
Gastroenterol Res Pract. 2012;2012:808120.

e pacientes
Certainty

Importancia

Ne de Disehc Rieseg . . Evidencia s Otras Alta ingesta . Baig
5 de Inconsistencia | . . Imprecision ingesta de
estudios indirecta

Relativo Absoluto

consideraciones de sal (95% CI) (95% CI)

estudio sal

Cancer gastrico en pacientes con alta ingesta de sal o alimentos salados vs baja ingesta de sal o alimentos salados (evaluado con: casos incidentes de cancer gastrico,
mortalidad atribuible a cancer gastrico. Seguimiento: no especificado en la revision)

EeiyEs no es o0/ || susorsaestol | OR:22 [WTEERET S oo :
11 2?::;\(835- serio® muy serio © serio no es serio ninguno (0.7%) (0.5%) (11 -;;);3 (de.1 es | oy e CRITICO

a 1 mas)
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e pacientes
Certainty | Importancia

Ne de i Rieseg . . Evidencia . Otras Alta ingesta . Baja
) de de Inconsistencia | . . Imprecision ingesta de
estudios indirecta

Relativo Absoluto

consideraciones de sal (95% CI) (95% CI)

estudio sesgo sal

Cancer gastrico en pacientes con alta vs baja ingesta especifica de sal (evaluado con: casos incidentes de cancer gastrico, mortalidad atribuible a cancer gastrico.
Seguimiento: no especificado en la revision).

estudios no es 20o0/440125  Toarsiasiss OR120 s ®000 .
4 observa-  serio® serio " N no es serio ninguno (1.15a § 2 CRITICO
cionales SCUO) (0.7%) (0.5%) 126)) (detmas  wuvean

a 1 mas)

Cancer gastrico en pacientes con alta vs baja ingesta de sal a través de “comida salada “ (evaluado con: casos incidentes de cancer gastrico, mortalidad atribuible a
cancer gastrico. Seguimiento: no especificado en la revision).

estudios no es sososse emue | ORZA O TEET oo '
) . o . ; d
7 2?;::[/:5 serio muy serio ST no es serio ninguno (0.7%) (0.6%) (2270;3)? (de 7 mas —" CRITICO

Cl: Intervalo de confianza; OR: Razon de momios

Explicaciones

a. Exposicion definida como alimentos salados: carne procesada, papas fritas, nueces saladas, tocino, salchichas y jamon, alimentos conservados en sal: carne salada, pescado,
vegetales y frutas.

b. El puntaje en la Escala Newcastle-Ottawa fue de 8 para 6 estudios (4 de casos y controles y 6 estudios de cohorte) y de 7 para 5 estudios (3 casos y controles y 2 de cohorte).
Puntaje promedio 7.5.

c. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos: los intervalos de confianza no se superponen, hay variaciones moderadas en los estimado-
res puntuales, 1> = 92%, Chi? p < 0.00001.

d. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, por 12 = 41%.

e. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, ya que el intervalo de confianza toca un punto critico (1.25).

f. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos: los intervalos de confianza no se superponen, hay variaciones moderadas en los estimado-
res puntuales, 1> = 95%, Chi? p < 0.00001.

g. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos: los intervalos de confianza no se superponen, hay variaciones moderadas en los estimado-
res puntuales, I> = 88%, Chi? p < 0.00001.

h. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. Los estudios son heterogéneos: I>= 67%, Chi? p 0.03

i.  Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos: Se observan algunas diferencias en los estimadores puntuales, 12 = 99%, Chi p < 0.00001.

j. Laasociacion de interés se ajusto por las siguientes variables de confusion: edad, género, educacion, tabaquismo, infeccion por H. pylori, lugar de residencia, historia
familiar de cancer gastrico, IMC, habitos, alcohol, actividad fisica, gastritis atrofica, historia médica de Ulcera péptica, Diabetes Mellitus, ingesta de fibra, vitamina B 12 y
vitamina C.

Consumo de acrilamida en la dieta

Autor(es): GDG

Fecha: 04 de febrero de 2019

Pregunta: ;Cual es el riesgo de desarrollar cancer gastrico con el alto consumo de Acrilamida en la dieta (mayor a 10 pg/dia) en hombres y mujeres entre 55 y 69 afos?
Configuracion: Habitantes de los Paises Bajos y Finlandia.

Bilbiografia: Pelucchi C, Bosetti C, Galeone C, La Vecchia C. Dietary acrylamide and cancer risk: an updated meta-analysis. Int J Cancer. 2015 Jun 15;136(12):2912-22.
doi:10.1002/ijc.29339

1 de pacentes

Alto consumo Bajo consumo

Disefio A A de acrilamida de acrilamida | Relativo
e de Inconsistencia itEEt Imprecision s en la dieta en la dieta (95% bl
estudios indirecta P! ° | (95%C1)

Certainty | Importancia

consideraciones

estudio (mayor a 10 (menor a 10 Cl)
pg/dia) pg/dia)
Desarrollo de cancer gastrico (evaluado con : Endoscopia e histologia - Seguimiento entre 10 - 13.3 afos)¢

1 menos
. RR por
estudios N
2 observa-  serio? no es serio no es no es serio ninguno b b o] 2000 ©O00 CRITICO
s o serio (0.96 a (de 1 MUY BAJA
1.07) menos a
1 menos)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo

Explicaciones

a. Los estudios son susceptibles a sesgo de seleccion, medicion y confusion residual en virtud del disefio epidemiologico seleccionado.

b. Datos no proporcionados por la revision.

c. La asociacion de interés se ajusto por las siguientes variables de confusion: edad, tabaquismo, actividad fisica e indice de masa corporal.

d. Consumo de Acrilamida en la dieta / Biomarcadores de exposicion/acrilamida - hemoglobina (Hb) y glicidamida - Hb ductos, Cuestionario de caracteristicas historia médica
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Consumo de citricos

Autor(es): GDG

Fecha: 06 de febrero de 2019

Pregunta: ;Cual es el riesgo de desarrollar cancer gastrico con el alto consumo de citricos >100 g/dia?

Configuracion: Hombres y mujeres habitantes en los Paises Bajos, Japon, China, Europa y EE.UU.

Bilbiografia: Bae JM, Kim EH. Dietary intakes of citrus fruit and risk of gastric cancer incidence: an adaptive meta-analysis of cohort studies. Epidemiol Health. 2016 Jul
25;38:€2016034. eCollection 2016. Review. PubMed PMID: 27457064; PubMed Central PMCID: PMC5037356

e pBCientes
Certainty

Ne de Dl;eeno Riesgo Evidencia Otras Alto consumo | Bajo consumo
estudios . de sesgo indirecta
estudio

Inconsistencia Imprecision O de citricos de citricos ?:;;tigﬁ ?g;;lucﬁ?
(>100 g/dia) | (<100 g/dia) ° °

Desarrollo de cancer gastrico cuando la exposicion fue la ingesta de citricos a cualquier dosis (seguimiento: rango 4.5 afios a 11 afios; evaluado con: Histologia mas
biopsia interpretada por un patdlogo experto) *

1 menos
estudios RR 0.87} P @000
8 observa- serio © serio ¢ 2::; rs‘g:g ninguno i i (0.76 a 1(d23010 MUY CRITICO
cionales 0.99) BAJA
menos a
1 menos)

Desarrollo de cancer gastrico cuando la exposicion fue la ingesta de citricos a dosis altas (seguimiento: rango 4.5 afios a 11 afios; evaluado con: Histologia mas biopsia
interpretada por un patélogo experto)©

1 menos
por
1 sgﬁ:il]gs_ serio f serio ¢ no es no(esh dgrgcfiente det 61165/ ‘21325 L R(gg;g : 1&%00 @%U? © CRITICO
s serio serio osis-respuesta (15.3%) 0.82) menos R
a0
menos)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razdn de riesgo

Explicaciones

Caracterizado por la ingesta de frutas; naranjas, mandarinas, pomelos, tangelos, limon, todas aquellas frutas agrias.

El nivel de exposicion fue determinado mediante un cuestionario de frecuencia de alimentos. No se proporcionan mas datos en la revision. La duracion de la exposicion fue
entre 4.5 afios y 11 afos.

Los estudios son susceptibles a sesgo de seleccion, medicion y confusion residual en virtud del disefio epidemioldgico seleccionado.

Los estudios son heterogéneos 12 del 69%.

Dosis altas 100 o mas gramos al dia.

Los estudios son susceptibles a sesgo de seleccion, medicion y confusion residual en virtud del disefio epidemiologico seleccionado.

Los estudios son heterogéneos 12 de 69%.

El puntaje es muy impreciso ya que al verificar el IC Hipotético (0.45 a 0.75) no esta contenido en ningun extremo segun el estimulador puntual del meta analisis 0.6.

Datos no proporcionados por la revision.

La asociacion de interés se ajusto por las siguientes variables de confusion: ingesta de energia total y la historia de la infeccion por helicobacter pylori.

oo

T o an

Consumo de té verde

Autor(es): GDG

Fecha: 26 de enero de 2019

Pregunta: ;Cual es el riesgo de desarrollar cancer gastrico asociado al consumo de té verde en pacientes de 18 a 80 anos?

Configuracion: Grupos de pacientes comunitarios y hospitalarios con edades comprendidas entre 18 a 80 afios de los paises del este de Asia (China, Japon) y USA (Hawai).
Bilbiografia: Huang Y, Chen H, Zhou L, Li G, Yi D, Zhang Y, Wu Y, Liu X, Wu X, Song Q, Liu L, Yi D. Association between green tea intake and risk of gastric cancer: a systematic
review and dose-response meta-analysis of observational studies. Public Health Nutr. 2017 Dec;20(17):3183-3192. doi: 10.1017/51368980017002208.

e pecentes
No

Ri . . .
€s80 Evidencia Otras Consumo consumo | Relativo Absoluto

alce PIEEhS de Inconsistencia Imprecision
estudios | de estudio indirecta P consideraciones | de Té verde de (95% CI) (95% ClI)
Té verde

sesgo

Certainty Importancia

Desarrollo de cancer gastrico (evaluado con: Consumo Bajo de té verde (seguimiento que va desde los 5 meses hasta los 19 afos; Estudios de cohorte)

estudios OR 0 menos por
5 observa- ersa no es serio no es no esb ninguno 0 0 ng ° d (1)'000 SS00 CRITICO
cionales  S€ro serio serio (0.90a (de 0 menos a BAJA
1.21) 0 menos)
Desarrollo de cancer gastrico (evaluado con : Consumo de 4 tazas o menos al dia)
estudios OR 0 menos por
8 observa- no ,esi serio ¢ no es serio ninguno W l %g ° d (1)'000 ©000 CRITICO
cionales ~ S€M° SELO (0.59a (deOmenosa MUY BAJA
1.00) 0 menos)

Desarrollo de cancer gastrico (evaluado con : Consumo de mas de 4 tasa al dia)
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\[¢) Certainty Importancia

Riesgo
de Inconsistencia
sesgo

Evidencia Otras Consumo consumo | Relativo Absoluto

Ne de Disefio e
Imprecision

estudios | de estudio

indirecta consideraciones | de Té verde de (95% CI) (95% ClI)

Té verde
el OR 0 menos por
8 observa- no €5 serio ) no es no‘esk ninguno ( ® B (000 ®S00 CRITICO
- serio’ serio serio (0.63 a (de 0 menos a BAJA
cionales
0.97) 0 menos)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razdn de riesgo; OR: Razon de momios

Explicaciones

a. La calidad de los estudios incluidos se evalué mediante la escala Newcastle-Ottawa (NOS). La puntuacion de la mayoria de los estudios en promedio fue entre 7 a 9, es decir
de alta calidad.

b. Intervalo de confianza amplio. Mayor a lo esperado para el estimulador puntual.

c. La calidad de los estudios incluidos se evalué mediante la escala de Newcastle-Ottawa (NOS). La puntuacion de la mayoria de los estudios en promedio fu entre 7 a 9, es decir
de alta calidad.

d. Los estudios son heterogéneos con un 12: 48.3%.

e. Intervalo de confianza amplio. Mayor a lo esperado para el estimulador puntual.

f. La calidad de los estudios incluidos se evalué mediante la escala de Newcastle-Ottawa (NOS). La puntuacion de la mayoria de los estudios en promedio fue entre 7 a 9, es
decir de alta calidad.

g. Los estudios son heterogéneos con un 12: 63.8%.

h. El puntaje es seriamente impreciso ya que al verificar el IC Hipotético esta contenido en un solo extremo segun el estimulador puntual del meta analisis IC (0.58 - 0.96).

i.  La calidad de los estudios incluidos se evalué mediante la escala de Newcastle-Ottawa (NOS). La puntuacion de la mayoria de los estudios en promedio fu entre 7 a 9, es decir
de alta calidad.

j. Los estudios son heterogéneos con un 12: 63.8%.

k. Intervalo de confianza amplio. Mayor a lo esperado para el estimulador puntual.

. La calidad de los estudios incluidos se evalu6 mediante La escala de Newcastle-Ottawa (NOS). La puntuacion de la mayoria de los estudios en promedio fue entre 7 a 9, es

decir de alta calidad.

m. El puntaje es muy impreciso ya que al verificar el IC Hipotético IC (0.45 - 0.73) no esta contenido en ningin extremo segun el estimulador puntual del meta analisis O.R: 0.59.

n. Datos no proporcionados por la revision.

o. La asociacion de interés se ajusto por las siguientes variables de confusion: edad, sexo, estado civil, educacion, ocupacion, IMC, ejercicio, ingesta de verduras y frutas, consu-
mo de carne, diabetes, antecedentes familiares de cancer del sistema digestivo, Helicobacter pylori, ulcera péptica, historial de tabaquismo, consumo de alcohol, consumo
diario de arroz, verduras de escabeche y exposicion a radiacion.

Consumo de café

Autor(es): GDG

Fecha: 04/02/2019

Pregunta: ;Cual es el riesgo de desarrollar cancer gastrico por el consumo elevado de café comparado con el consumo bajo de café?

Configuracion: Pacientes ambulatorios de Europa (Noruega, Holanda, Suecia, Finlandia), Norte América (Estados Unidos), Asia (Japon, Singapur, Corea del sur)

Bibliografia: Wei Deng, Hua Yang, Jin Wang, Jun Cai, Zhigang Bai, Jianning Song & Zhongtao Zhang (2015): Coffee consumption and the risk of incident gastric cancer—A me-
ta-analysis of prospective cohort studies, Nutrition and Cancer, DOI: 10.1080/01635581.2016.1115093

1 de pacentes

Cual es el riesgo de

. . rrollar cancer | El consumo | Relati
Evidencia Otras desarrollar cance l consumo | Relativo Vel

o Imprecision 5 5 astrico por el
indirecta P consideraciones 8 P (95% CI)
consumo elevado

de café

Certainty | Importancia

i : Inconsistenci
estudios | de estudio consistencia

Desarrollo de cancer gastrico (seguimiento: media 12 afios ; evaluado con : Histologia)?

RR 1 menos
estudios por 1.000 @©OOO
13 observa-  serio® no es serio no es serio © ninguno HRVESS) d 1106 (de 1 MUY CRITICO
. serio (0.3%) (1.03a
cionales 1.32)¢ menos a 1 BAJA
: menos)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo

Explicaciones

a. Para fines de esta revision se consideré consumo alto de café a la toma de 4 o mas tazas al dia.

b. El puntaje en la escala NOS fue en promedio de 6.8; Los estudios incluidos son susceptibles a sesgo de seleccion, medicion y confusion residual.

c. Se degrada la calidad en un nivel dado que se tienen serias limitaciones en la precision, teniendo en cuenta que el intervalo de confianza es amplio y pasa por un punto
critico (1,25).

d. Datos no proporcionados por la revision.

e. Laasociacion de interés se ajusto por las siguientes variables de confusion: arroz, carne, sopa de alubias, té, edad, sexo, consumo de tabaco, estado de fumador, consumo de
alcohol, origen étnico, IMC, educacion, actividad fisica habitual durante todo el dia, actividad fisica vigorosa e ingesta diaria de calorias, carnes rojas, carnes blancas, frutas
y verduras.
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Consumo de carne procesada

Autor(es): GDC

Fecha: 03/02/2019

Pregunta: Consumo de carnes procesadas como factor de riesgo para el desarrollo de cancer gastrico ?

Configuracion: poblacion ambulatoria ®

Bilbiografia: Susanna C. Larsson, Nicola Orsini, Alicja Wolk; Processed Meat Consumption and Stomach Cancer Risk: A Meta-Analysis, JNCI: Journal of the National Cancer Institute,
Volume 98, Issue 15, 2 August 2006, Pages 1078-1087, https://doi.org/10.1093/jnci/djj301

1 de pacentes

Ne de s Evidencia Otras GeEme G2 Factor de | Relativo Absoluto

estudios i Ik indirecta IR e consideraciones carnes riesgo (95% Cl) (95% CI)
procesadas

Certainty | Importancia

estudio

Ingesta mas alta versus la mas baja. (seguimiento: media 10 afios ; evaluado con : Historia clinica o reporte histolégico positivo para cancer gastrico)

el muy no es 2277/3030 RRN2Y 1801 0?)50Por ®000 (
] o . . a a J
7 gl]?;s;\l/js TT9E muy serio TR no es serio ninguno (75.1%) :)22)21 (de 15 menos a I AR CRITICO
) 421 menos)

ClI: Intervalo de confianza ; RR: Razon de riesgo
Explicaciones

a. Se define como carne procesada: tocino, salchicha, perros calientes, salami, jamon, carne cruda, conservada, salada o ahumada.

b. Se llevo a cabo en paises como: EE.UU (Hawaii, ascendencia japonesa), Japon, Finlandia, Paises Bajos, Suecia, Canada, Taiwan, China, Puerto Rico, México, Uruguay.

c. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Muy serias limitaciones. Los estudios incluidos son susceptibles a sesgo de seleccion, medicion y confusion residual.

d. Sesgo de publicacion no detectable.

e. La asociacion de interés se ajusto por las siguientes variables de confusion: afos, fumar, sexo, educacion, area de residencia, consumo energético, antecedente de aspirina o
de AINES, vitaminas, trastornos estomacales, antecedentes familiares, consumo de frutas/verduras o de alcohol

f.  Existen muy serias limitaciones de homogeneidad. Por lo que se degrada el nivel de la evidencia en 2 niveles Q = 12.99, P = .04, | 2 = 53.8%

Consumo de nitratos, nitritos y nitrosaminas

Autor(es): GDC

Fecha: 03/02/2019

Pregunta: Ingesta de nitratos, nitritos y nitrosaminas en la dieta como factor de riesgo para cancer gastrico.

Configuracién: Poblacion ambulatoria 2

Bilbiografia: Song, P., Wu, L., & Guan, W. (2015). Dietary nitrates, nitrites, and nitrosamines intake and the risk of gastric cancer: a meta-analysis. Nutrients, 7(12), 9872-9895.

cere e e pecientss
Certainty | Importancia

Ingesta de
Otras nitratos, nitritos Relativo Absoluto
consideraciones | y nitrosaminas (95% Cl) (95% Cl)
en la dieta

Ne de Disefio Riesgo . ._ | Evidencia B
5 9 de Inconsistencia | ;. Imprecision
estudios | de estudio indirecta

sesgo

Ingesta de nitratos en la dieta para riesgo de cancer gastrico en estudios de cohorte y casos-controles (seguimiento: 15 afios; evaluado con: Piezas de patologia, reporte
histologico, revision de historia clinica)®

A q 1 menos por
estudios RR 0.80'
19 observa- no es seriod no es no es ninguno ¢ i i (0.69 a 1,000 ®000 CRITICO
g serio © serio serio (de 1 menos a 1 MUY BAJA
cionales 0.93) menos )

Ingesta de nitritos en la dieta y riesgo de cancer gastrico: estudios de cohortes y casos-controles (seguimiento: media 14 afios ; evaluado con : Piezas de patologia,
reporte histoldgico, revision de historia clinica)’

estudios RR 1.31 1 menos por

no es . no es no es q . i q 1,000 ®000 i
B opsewa- serio © SEO° serio serio ninguno ! ! ({-id@ (de 2 menos a 1 MUY BAJA CRIEY
cionales 1.52) menos )

Ingesta de NDMA en la dieta y riesgo de cancer gastrico: estudios de Cohorte y casos-controles (seguimiento: media 14 afios ; evaluado con : Piezas de patologia, re-
porte histologico, revision de historia clinica)®

. 1 menos por
estudios RR 1.34
] no es N no es no es . . . q ; 1,000 @000 :
i opsewa serio © serio serio serio ninguno ! ! (2@ (de 2 menos a 1 MUY BAJA SRS
cionales 1.76) menos )

Cl: Intervalo de confianza ; RR: Razon de riesgo

Explicaciones

a. Paises incluidos América del Norte (Hawaii, Canada), Europa (Finlandia, Suecia, Holanda, Bélgica, Italia, Alemania, Francia), Corea y China. Rango de edad de los participan-
tes de 35 a 79 afios.

b. Para establecer el grado de exposicion, se utilizaron cuestionarios en donde se evalud la frecuencia de consumo, se multiplicé el nimero de veces por semana y se estimo en
base a una tabla nutricional la concentracion de la sustancia.
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c. Los autores de la revision utilizaron la escala de NO para evaluar la calidad de los estudios. Los autores mencionan que, basados en el puntaje promedio de la escala NO, los
estudios pueden ser considerados de alta calidad.

d. Se degrada la calidad de la evidencia en 2 niveles dado 46% de 12.

e. No detectable.

f. Para establecer el grado de exposicion, se utilizaron cuestionarios en donde se evalud la frecuencia de consumo, se multiplicé el nimero de veces por semana y se estimé en
base a una tabla nutricional la concentracion de la sustancia.

g. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, dados serios problemas de heterogeneidad 12:46%.

h. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel dados serios problemas de heterogeneidad, I: 75%.

i.  Variables ajustadas: edad, afos de educacion, lugar de nacimiento, japonés y género; los hombres se ajustaron al consumo de cigarrillos y alcohol; ingesta vitamina C, ante-
cedente de cancer de estdmago, consumo de energia, estatura, peso, actividad fisica, frutas /verduras. .
j. Datos no proporcionados por la revision.

Consumo de vegetales y comidas conservadas en vinagre

Autor(es): GDG

Fecha: 28/01/2019

Pregunta: ;Cual es el riesgo de cancer gastrico en pacientes consumidores de vegetales y/o comidas conservadas en vinagre?

Configuracién: Pacientes ambulatorios y hospitalizados, hombres y mujeres, en diferentes paises como: Inglaterra, Corea, Estados Unidos, Japén, China, Taiwan, Brasil, Tailandia,
Polonia, Lituania, India, Serbia, Paises Bajos

Bilbiografia: Ren JS, Kamangar F, Forman D, Islami F. Pickled food and risk of gastric cancer--a systematic review and meta-analysis of English and Chinese literature. Cancer
Epidemiol Biomarkers Prev. 2012 Jun;21(6):905-15.

certeinty sssessm
(o]

Comidas N
conser-
vadas
en vinagre

Certainty | Importancia

Disefio Riesgo
de de
estudio sesgo

Ne de
estudios

Absoluto
(95% ClI)

Relativo
(95% ClI)

Evidencia Otras

40 consumo
o Imprecision q 4
indirecta consideraciones

de estos
alimentos

Inconsistencia

Riesgo de cancer gastrico en pacientes consumidores de vegetales y/o alimentos conservados en vinagre (independientemente del disefio epidemiologico)

estudios OR 1.52
60 observa- serio?  muy serio b noes no es serio ninguno 0 casos 0 Controles (1.37 a - ©000 CRITICO
: serio MUY BAJA
cionales 1.68)"
Riesgo de cancer gastrico en pacientes consumidores de vegetales y/o alimentos conservados en vinagre (estudios de cohorte prospectiva)
estudios o e OR132  meReseor )
10 observa- serio?  muy serio c N serio ¢ ninguno 0 casos 0 Controles (1.10a : CRITICO
q serio \ (de2menosa MUY BAJA
cionales 1.59)
1 menos)
Riesgo de cancer gastrico en pacientes consumidores de vegetales y/o alimentos conservados en vinagre (estudios de casos y controles)
estudios OR 1.56
50 observa-  serio ? muy serio® no es no es serio ninguno 0 casos 0 Controles (1.39a = @O0 CRITICO
s serio MUY BAJA
cionales 1.75)!
Riesgo de cancer gastrico en pacientes consumidores de vegetales y/o alimentos conservados en vinagre (Pais de alta incidencia: Corea)
estudios OR 1.89
6 observa-  serio? muy serio no es no es serio ninguno 0 casos 0 Controles (1.29 a - ©000 CRITICO
A serio ; MUY BAJA
cionales 2.77)
Riesgo de cancer gastrico en pacientes consumidores de vegetales y/o alimentos conservados en vinagre (Pais de alta incidencia: Japon)
estudios OR 1.16
13 observa-  serio? no es serio no es seriod ninguno 0 casos 0 Controles (1.04 a - ©000 CRITICO
A serio i MUY BAJA
cionales 1.29)
Riesgo de cancer gastrico en pacientes consumidores de vegetales y/o alimentos conservados en vinagre en Otros paises*
estudios OR 1.14
12 observa-  serio? serio® no es serio ¢ ninguno 0 casos 0 Controles (0.96 a - ©000 CRITICO
. serio ; MUY BAJA
cionales 1.35)
Riesgo de cancer gastrico en pacientes consumidores de solo vegetales conservados en vinagre
estudios no es OR 1.48 000 )
42 observa-  serio ? serio’ N no es serio ninguno 0 casos 0 Controles (1.30 a - CRITICO
7 serio MUY BAJA
cionales 1.66)"
Riesgo de cancer gastrico en pacientes consumidores de solo comidas conservadas en vinagre
estudios no es OR 1.63 2 m1er(1)c(>’so por 000 )
- io 2 101 1 i .
19 tz?;::l/eas serio muy serio i no es serio ninguno 0 casos 0 Controles (1.37 Ell (de2menosa MUY BAIA CRITICO
1.94) 1 menos)

Cl: Intervalo de confianza; OR: Razon de momios

Explicaciones

a. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. Serias limitaciones en virtud del disefio epidemiologico para los estudios incluidos. Estudios susceptibles a sesgo de selec-
cion, medicion y confusion residual.

b. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos: 12 = 80%, Chi2 p < 0.001.
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Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos: 12 = 69.9 %, Chi2 p < 0.001.
Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. El intervalo de confianza toca un punto (1.25).

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos: 12 = 80.8 %, Chi2 p < 0.001.
Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos: |2 = 84.6 %, Chi2 p < 0.001.
Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos: 12 = 77.7 %, Chi2 p < 0.001.
Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos: 12 = 58.2 %, Chi2 p 0.01.
Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos: 12 = 81 %, Chi2 p 0.01.

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos: 12 = 76.6 %, Chi2 p 0.01.
Ninguno de los estudios incluidos hizo alusion a poblacion colombiana.

La asociacion de interés se ajusté por las siguientes variables de confusién: edad, sexo y consumo de tabaco.

CxXS TR N0 an

Consumo de verduras (Cruciferos)

Autor(es): GDG

Fecha: 04/02/2019

Pregunta: ;Cual es el riesgo de desarrollar cancer gastrico por el consumo elevado de verduras cruciferos comparado con el consumo bajo de cruciferos? 2

Configuracion: Pacientes ambulatorios de paises como EE.UU, China, Espana, Italia Japon, Polonia Corea, Suecia y Uruguay

Bibliografia: Wu QJ1, Yang Y, Wang J, Han LH, Xiang YB.; Cruciferous vegetable consumption and gastric cancer risk: a meta-analysis of epidemiological studies.; Cancer Sci. 2013
Aug; 104(8):1067-73. Doi: 10.1111/cas.12195. Epub 2013 Jun 21.

Certainty assessmen Ne de pacientes

Cual es el riesgo de

Disefio Riesgo A A Otras desarrollar cancer
Ne de 5 . | Evidencia e 3 et

5 de de Inconsistencia | ;. Imprecision consid- gastrico por el
estudios indirecta

Comparado Certainty | Importancia
con el Relativo Absoluto
consumo bajo | (95% Cl) (95% Cl)
de cruciferos

estudio sesgo eraciones consumo elevado de
verduras cruciferos

Desarrollo de Cancer Gastrico (seguimiento: rango 4 afos a 18 afos ; evaluado con : Histologia o Revision de historia clinica®

7594 casos 139979 Controles /
expuesto / no expuesto

estudios  noes D RR 0.81 ®000 i
22 observa-  serio no es serio 3 serio © ninguno (0.75a 0 menos CRITICO
cionales cd serio 0.88) ¢ por 1.000 MUY BAJA
5 0.0% (de 0
menos a 0
menos )

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razdn de riesgo

Explicaciones

Este tipo de vegetales son: Brocoli, Repollo, Coliflor, Coles de Bruselas, Plantas de mostaza, Chucrut, Ensalada de col, Bok choy.

La exposicion de interés fue evaluada en los estudios incluidos mediante el uso de cuestionarios validados en donde se documento el habito nutricional de los participantes.
El puntaje en la escala NOS fue en promedio de 7. Los autores de la revision consideraron que los estudios eran de alta calidad.

Los autores de la revision consideraron que los estudios eran de alta calidad.

Se degrada la calidad en un nivel dado que se tienen serias limitaciones en la precision, teniendo en cuenta que el intervalo de confianza es amplio y pasan por un punto
critico (0,75).

La asociacion de interés se ajust6 por las siguientes variables de confusion: sexo, estatura, peso, nivel educativo, consumo de tabaco, intensidad del consumo de cigarrillos,
actividad fisica en el trabajo y el ocio, consumo de alcohol, consumo de energia, consumo de carne roja y consumo de carne procesada, diabetes, educacion, consumo de
frutas y vegetales.

PanoTo

bl

Consumo de frutas (Manzanas)

Autor(es): GDG

Fecha: 04/02/2019

Pregunta: ;Cual es el riesgo de desarrollar cancer gastrico por el consumo elevado de manzanas comparado con el consumo bajo de manzanas en pacientes de 55 a 69 anos?
Configuracion: Pacientes ambulatorios de Holanda

Bibliografia: Fabiani R, Minelli L, Rosignoli P.;Apple intake and cancer risk: a systematic review and meta-analysis of observational studies; Public Health Nutr. 2016 Oct;
19(14):2603-17. Doi: 10.1017/5136898001600032X.

1 de pacentes

Cual es el riesgo de

— A : . in Importanci

Disefio . . Otras desarrollar cancer | Consumo | Relativo EeLaity poancia

Ne de . ._ | Evidencia o . o . =
de estu Inconsistencia Imprecision consid- gastrico por el bajo de (95%

estudios 5 indirecta A
eraciones consumo elevado | manzanas Cl)
de manzanas

Absoluto
(95% Cl)

Desarrollo de Cancer Gastrico (seguimiento: media 6,3 afios ; evaluado con : Histologia o Revision de historia clinica)?

RR 1 menos
estudios por 1.000
: 0 es . no es s . a 0.76 @000 ;
1 o_bserva S no es serio T serio ninguno 282/120852 (0.2%) (0.47 a (de 1 257 B CRITICO
cionales 1.23) menos a 0
: menos)
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Cl: Intervalo de confianza; RR: Razdn de riesgo

Explicaciones

a. La exposicion fue medida por medio de un cuestionario estructurado validado. Se consideré como exposicion el consumo de al menos 232 gramos dias de manzana.

b. El puntaje en la escala NOS fue en promedio de 9. Los autores de la revision consideraron los estudios de alta calidad.

c. Se degrada la calidad en un nivel dado que se tienen serias limitaciones en la precision, teniendo en cuenta que el intervalo de confianza es amplio y pasan por uno de los
puntos criticos (0,75).

d. Datos no proporcionados por la revision.

e. La asociacion de interés se ajusto por las siguientes variables de confusion: edad, género, tabaquismo, educacion, antecedentes familiares cancer gastrico, consumo total de
vegetales.

Alimentacioén saludable

Autor(es): GDG

Fecha: 04 de febrero de 2019

Pregunta: ;Cual es el riesgo de desarrollar cancer gastrico acorde al tipo de patron nutricional?

Configuracion: Pacientes menores de 89 afios de algunos paises de Europa (Suecia, Italia, Polonia, Espaiia) Corea, Japdn, China, Uruguay, EE.UU y Canada.

Bilbiografia: Shu L, Wang XQ, Wang SF, Wang S, Mu M, Zhao Y, Sheng J, Tao FB. Dietary patterns and stomach cancer: a meta-analysis. Nutr Cancer. 2013;65(8):1105-15. doi:
10.1080/01635581.2013.828086.

1 de pacentes
ingl Certainty Importancia
o
estudio sesgo saludable Cl) 5@

5 Ningln .
Evidencia | L Otras Patrén patrén Relativo
mprecision

Disefio Riesgo

Ne de 9 q
de de Inconsistencia

estudios

nutricional (95% Absoluto

indirecta consideraciones nutricional

saludable

Desarrollo de cancer gastrico cuando la exposicion fue patron nutricional saludable (evaluado con : Histologia, endoscopia endoscopica y/o revision de historia clinica)®

OR
i ] 0 menos
estudios 0.69'
14 observa- "0 S no es serio ¢ no es no es ninguno 65423/19366324 o (0.53a 5051'000 ©000 CRITICO
cionales  S€° SElIo serio (3.9%) 0.89) (de 0 menos  MuY BAJA

a 0 menos)

Desarrollo de cancer gastrico cuando la exposicion fue patron nutricional occidental (evaluado con : Histologia, endoscopia endoscopica y/o revision de historias clini-
cas)*

OR 96 mas por
estudios 1.591 1.000
12 observa- 2% noes serio ¢ 2: rieos serio ¢ ninguno 72(?;/ %)(;:;)0 50(8205/%)(;2)94 (1.25a (de 44 ?U?&? CRITICO
cionales : — 2.04) masa155

menos)

Cl: Intervalo de confianza; OR: Razon de momios

Explicaciones

a. Se caracteriza por las altas ingestas de verduras, frutas, pescado, leche baja en grasa y granos enteros.

b. Los estudios son heterogéneos con un 12: 97%.

c. Patron nutricional de estilo occidental se caracterizo por un alto consumo de todo tipo de carnes rojas y/o procesadas, granos refinados, dulces, productos lacteos con alto
contenido de grasa y salsa con alto contenido de grasa.

d. Los estudios son heterogéneos con un 12:95%.

e. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Muy serias imprecisiones. El IC supera lo esperado para el estimador puntual.

h. Datos no proporcionados por la revision.

i La asociacion de interés se ajustd por las siguientes variables de confusion: edad, sexo, infeccion por Helicobacter Pylori, tabaquismo, alcoholismo, educacion, indice de
masa corporal, preferencia por salinidad en la comida.

Dieta mediterranea

Autor(es): GDG

Fecha: 28 de enero de 2019

Pregunta: ;Cual es el riesgo de presentar cancer gastrico con la adherencia a una Dieta Mediterranea en pacientes entre 18 a 85 afos?

Configuracion: Pacientes del Hospital de Oncologia Fondazione Policlinico ‘A. Gemelli ‘(Roma - Lazio, Italia).

Bilbiografia: Stojanovic J, Giraldi L, Arzani D, Pastorino R, Biondi A, Persiani R, Boccia S, Leoncini E. Adherence to Mediterranean diet and risk of gastric cancer: results of a
case-control study in Italy. Eur J Cancer Prev. 2017Nov;26(6):491-496. doi: 10.1097/CEJ.0000000000000371

Certainty assessmel Ne de pacientes

Disefio Riesgo

Certainty | Importancia

Evidencia Otras Adherencia a | No adherencia

N Inconsistencia " Imprecision la Dieta a la dieta Relative Healiiin
estudios indirecta consideraciones (95% CI) (95% CI)

Mediterranea® | mediterranea

Desarrollo de cancer gastrico (evaluado con : Adherencia a la dieta mediterranea - Cuestionario estructurado; independientemente del disefio seleccionado )

estudios OR Olpencs
 muy N no es . . B N 0.72¢ por 1.000 @000 f
4 g?;::l/:s serio® serio serio no es serio ninguno (0.60 a (de 0 menos MUY BAJA CRUICQ

0.86) a 0 menos)

Desarrollo de cancer gastrico (evaluado con : Adherencia a la dieta mediterranea - Cuestionario estructurado; Limitado a estudio de cohorte)
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e de pacentes
Certainty | Importancia

Disefio Riesgo q q Adherencia a | No adherencia
Ne de q 9 Evidencia 2 Otras 5 .

N de de Inconsistencia " Imprecision la Dieta a la dieta
estudios indirecta

Relativo Absoluto

consideraciones (95% CI) (95% ClI)

estudio sesgo Mediterranea® | mediterranea

OR0.82 96 mas por

estudios
© muy N no es . . B N (0.61a 1.000 @000 0
2 ol;serva TR serio i no es serio ninguno 1.10) (de 0 menos MUY BAJA CRITICO
cionales
a 0 menos)

Cl: Intervalo de confianza; OR: Razon de momios

Explicaciones

a. Dado el diseno epidemiologico seleccionado, los estudios son susceptibles a sesgo de seleccion, medicion y confusion residual. Se degrada la calidad de la evidencia en un
nivel.

Los estudios son heterogéneos 12 mayor al 40%.

Datos no proporcionados por la revision sistematica.

La revision no informa las variables por las cuales se ajustd la asociacion de interés.

Se recomendd una mayor ingesta de alimentos de origen vegetal, como verduras, frutas, nueces y legumbres. La fuente de grasa recomendada fue el aceite de oliva virgen
extra y las nueces, mientras que en el grupo de intervencion de un estudio se complement6 con aceite de colza margarina.

sopw

Consumo de lacteos (leche, mantequilla, margarina, queso, helados o yogurt

Autor(es): GDG

Fecha: 07 de febrero de 2019

Pregunta: ;Cual es el riesgo de desarrollar cancer gastrico con el alto consumo de lacteos?

Configuracion: Hombres y mujeres habitantes en varios paises de Asia (Iran, Corea del Sur, China, Japon, Turquia, Serbia), Europa (Escocia, Italia, Alemania, Suecia, Portugal,
Francia, Polonia) y América (Estados Unidos, México, Uruguay).

Bilbiografia: Sun Y, Lin LJ, Sang LX, Dai C, Jiang M, Zheng CQ. Dairy product consumption and gastric cancer risk: a meta-analysis. World J Gastroenterol. 2014 Nov
14;20(42):15879-98. doi: 10.3748/wjg.v20.i42.15879

Certainty | Importancia

Bajo
Otras consumo | Relativo Absoluto
consumo

de lacteos

Disefio q 9 q Alto
Ne de Riesgo . ._ | Evidencia Y
5 de Inconsistencia | ;. Imprecision
estudios de sesgo indirecta

. consideraciones
estudio

de (95% Cl) (95% Cl)
lacteos

Desarrollo de cancer gastrico cuando la exposicion fue alto consumo de productos lacteos (evaluado con: Histologia mas biopsia interpretada por un patélogo experto) 2

estudios HEs OR 1.06° 1 menos por 1.000 000 .
38 observa-  serio® serio © 5 no es serio ninguno ° ° (0.95a (de 1 menos a 1 CRITICO
: serio MUY BAJA
cionales 1.18) menos)

Desarrollo de cancer gastrico cuando la exposicion fue alto consumo de productos lacteos en paises de Asia (evaluado con: Histologia mas biopsia interpretada por un
patologo experto) %

estudios OR0.92° 1 menos por 1.000
15 observa- serio f no es serio e no es serio ninguno © ® (0.83a (de 1 menos a 1 ®000 CRITICO
; serio BAJA
cionales 1.02) menos)

Desarrollo de cancer gastrico cuando la exposicion fue alto consumo de productos lacteos en paises de Europa (evaluado con: Histologia mas biopsia interpretada por un
patologo experto) ¢

estudios HES OR1.157 1 menos por 1.000 000 i
13 observa- serio ! muy serio J 5 no es serio ninguno ° ° (0.86 a (de 2 menos a 1 CRITICO
; serio MUY BAJA
cionales 1.55) menos )

Desarrollo de cancer gastrico cuando la exposicion fue alto consumo de productos lacteos en paises de América (evaluado con: Histologia mas biopsia interpretada por
un patélogo experto)

estudios OR 1.20° 1 menos por 1.000
10 observa-  serio™ serio " no es no es serio ninguno ® ® (0.95a (de 2 menos a 1 ©000 CRITICO
: serio MUY BAJA
cionales 1.50) menos )

Cl: Intervalo de confianza; OR: Razon de momios

Explicaciones

a. Caracterizado por el consumo de productos lacteos; leche, mantequilla, margarina, queso, helados o yogurt.

b. El puntaje en la escala NOS fue en promedio de 6.8. Los estudios son susceptibles a sesgo de seleccion, medicion y confusion residual en virtud del disefo epidemioldgico
seleccionado.

c. Los estudios son heterogéneos 12: 67.1%.

d. Caracterizado por paises de Asia (Iran, Corea del Sur, China, Japén, Turquia, Serbia).

e. Elnivel de exposicion fue determinado mediante cuestionarios de frecuencia alimentaria. No se proporcionan mas datos en la revision. La duracion de la exposicion fue mayor
a 8 anos.

f. El puntaje en la escala NOS fue en promedio de 6.8. Los estudios son susceptibles a sesgo de seleccion, medicion y confusion residual en virtud del disefio epidemioldgico
seleccionado.

g. Caracterizado por paises de Europa (Escocia, Italia, Alemania, Suecia, Portugal, Francia, Polonia).

h. El nivel de exposicion fue determinado mediante cuestionarios de frecuencia alimentaria. No se proporcionan mas datos en la revision. La duracion de la exposicion fue mayor
a 8 anos.

i.  El puntaje en la escala NOS fue en promedio de 6.8. Los estudios son susceptibles a sesgo de seleccion, medicion y confusion residual en virtud del disefio epidemiologico
seleccionado.

j.  Los estudios son heterogéneos 12:78.4%.

k. Caracterizado por paises de América (Estados Unidos, México, Uruguay).
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I El nivel de exposicion fue determinado mediante cuestionarios de frecuencia alimentaria. No se proporcionan mas datos en la revision. La duracion de la exposicion fue mayor
a 8 anos.

m. El puntaje en la escala NOS fue en promedio de 6.8. Los estudios son susceptibles a sesgo de seleccion, medicion y confusion residual en virtud del diseno epidemioldgico

seleccionado.

Los estudios son heterogéneos 12: 55.4%.

Datos no proporcionados por la revision.

p. La asociacion de interés se ajusto por las siguientes variables de confusion: edad, género, nivel de educacion, lugar de nacimiento, lugar de residencia, consumo de tabaco,
alcohol,
consumo de carnes procesadas, higado, aceites de cocina, comida en escabeche, estado de salud, antecedentes de Ulcera gastrica, Helicobacter pylori, deteccion de cancer
de estomago,
indice de masa corporal, consumo de energia total e ingesta de frutas.

(o=

Ingesta de vitaminas (Vitamina A, retinol y niveles de retinol en sangre)

Autor(es): GDG

Fecha: 25/01/2019

Pregunta: ;Cual es el riesgo de desarrollar cancer gastrico de acuerdo a la ingesta de vitamina A, Retinol y niveles de retinol en sangre?

Configuracion: Pacientes adultos, hombres y mujeres de la poblacion general y hospitalizados, entre los 20 y 98 afos, en diferentes paises como: Japon, Serbia, Italia, Suecia,
Estados Unidos, Finlandia, China, Corea, Polonia, Venezuela, Uruguay, Paises Bajos, México, Francia y Espana

Bilbiografia: Wu Y, Ye Y, Shi Y, Li P, Xu J, Chen K, Xu E, Yang J. Association between vitamin A, retinol intake and blood retinol level and gastric cancer risk: A meta-analysis. Clin
Nutr. 2015 Aug;34(4):620-6.

1 de pacientes

Alta Baja
ingesta de ingesta de .
Disefio Otras vitamina A o vitamina A o Celainty

Ne de q ._ | Evidencia o2 . 5 o Relativo Absoluto
de Inconsistencia Imprecision consid- Retinol - Altos Retinol - (95% Cl) (95% Cl)

Importancia

estudios indirecta

estudio eraciones niveles de Bajos niveles
retinol en de retinol en
sangre sangre

Riesgo de cancer gastrico en pacientes con alta vs baja ingesta de vitamina A independientemente del disefio epidemiolégico seleccionado

estudios TS RR 0.66 @000 )
15 observa-  serio? muy serio b N serio ¢ ninguno 0 casos 0 Controles (0.52 a - CRITICO
. serio MUY BAJA
cionales 0.84)9
Riesgo de cancer gastrico en pacientes con alta vs baja ingesta de vitamina A en Asia
estudios RR 0.57
4 observa-  serio? muy serio d no es myye ninguno 0 casos 0 Controles (0.21a - ©000 CRITICO
5 serio serio MUY BAJA
cionales 1.55) @
Riesgo de cancer gastrico en pacientes con alta vs baja ingesta de vitamina A en otros lugares del mundo
estudios RR 0.66
4 observa-  serio? muy serio® no es serio © ninguno 0 casos 0 Controles (0.51a - ©000 CRITICO
. serio MUY BAJA
cionales 0.85) 9
Riesgo de cancer gastrico en pacientes con alta vs baja ingesta de vitamina A en estudios de cohortes
1 menos
estudios RR 1.06  por 1.000
2 observa-  serio? muy serio noes mgye ninguno 0 casos 0 Controles (0.15a (de7 ©000 CRITICO
. serio serio MUY BAJA
cionales 7.31)9 menos a 1
menos)
Riesgo de cancer gastrico en pacientes con alta vs baja ingesta de retinol
estudios RR 0.94
19 observa-  serio?® muy serio J no es no es serio ninguno 0 casos 0 Controles (0.87 a - ©000 CRITICO
. serio MUY BAJA
cionales 1.03) @
Riesgo de cancer gastrico en pacientes con alta vs baja ingesta de retinol en estudios de cohortes
se sospechaba { [EEs
estudios o es et RRO.78  por 1.000 o )
4 opserva- serio 2 serio" T serio © sesgo de 0 casos 0 Controles (0.53 a (de 1 07 A CRITICO
cionales S 1.15) @ menos a 1
publicacion®
menos)
Riesgo de cancer gastrico en pacientes con altos vs bajos niveles de retinol en sangre
1 menos
estudios S RR 0.87 por 1.000 ®000 i
5z observa-  serio? serio® N serio © ninguno 0 casos 0 Controles (0.73 a (de 1 CRITICO
. serio MUY BAJA
cionales 1.05) menos a 1
menos)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo

Explicaciones

a. Seevalud la calidad de los estudios mediante el puntaje de New Castle Ottawa. Los 22 estudios de casos y controles obtuvieron en promedio un puntaje de 7 sobre un maximo
de 10, y los 9 estudios de cohortes obtuvieron en promedio un puntaje de 8 sobre un maximo de 10.
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Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos 12 = 64.6%, Chi2 p < 0.001.

Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. El intervalo de confianza toca un punto critico (0.75).

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos 12 = 80.4%, Chi2 p < 0.002.

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. El intervalo de confianza toca dos puntos criticos (0.75 y 1.25).
Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel- |12 = 47.9%.

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos 12 = 74.9%, Chi2 p < 0.008.

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos 12 = 56.1%, Chi2 p 0.007.

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos 12 = 91.8%, Chi2 p < 0.001.

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos 12 = 45.3%, Chi2 p 0.017.

Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. 12 = 40.40%.

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos 12 = 49.6 %, Chi2 p 0.013.

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos 12 = 43.2 %, Chi2 p 0.038.

Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. 12 = 55.2%.

Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. 12 = 47.4%.

Sesgo de publicacion por asimetria en el grafico de funnel plot.

Las asociaciones de interés fueron ajustadas por las siguientes variables: género y edad, IMC, tabaquismo, consumo de alcohol, educacion, antecedentes familiares de cancer
gastrico e ingesta energética.

VORI I I owAOAONT

Ingesta de folatos

Autor(es): GDG

Fecha: 03/02/2019

Pregunta: ;Cual es el riesgo de desarrollar cancer gastrico asociado a la ingesta de folatos?

Configuracion: Adultos entre los 18 y 90 afos, habitantes en paises como Uruguay, Australia Paises Bajos, Italia, Estados Unidos, Europa, China, Suecia, Iran, Corea, Suiza, Serbia,
Polonia, México, Venezuela, Finlandia y Japon

Bilbiografia: Tio M, Andrici J, Cox MR, Eslick GD. Folate intake and the risk of upper gastrointestinal cancers: a systematic review and meta-analysis. J Gastroenterol Hepatol.
2014 Feb;29(2):250-8.

No Certainty | Importancia

Disefio 9 q 0
Ne de Riesgo A ._ | Evidencia

5 de estu- Inconsistencia | . .
estudios dio de sesgo indirecta

Otras Ingesta . Relativo Absoluto
ingesta

de folato

Imprecision

consideraciones | de Folato (95% CI) (95% CI)

Riesgo de desarrollar cancer gastrico en pacientes con ingesta de folato a través de la dieta independientemente del disefio epidemiolégico seleccionado (Evaluado con
histologia. Periodo de seguimiento: no mencionado por la revision)

4414 casos 209689
estudios Controles OR 0.94
16 o!)serva- serio 2 serio ® Zgrieos no es serio ninguno (0.78 a 0 menos por 1.000 ﬁj?BOAJOA CRITICO
cionales - 0.0% 1.14) (de 0 menos a 0

menos )

Riesgo de desarrollar cancer gastrico en pacientes con ingesta de folato a través de la dieta, en estudios con disefio de cohortes (Evaluado con histologia. Periodo de
seguimiento: no mencionado por la revision)

776 casos 197159

estudios o s Controles OR1.19 500G )
3 observa-  serio?® no es serio q serio© ninguno 0.92a 0 menos por 1.000 CRITICO
; serio . MUY BAJA
cionales - 0.0% 1.54) (de 0 menos a 0

menos )

Riesgo de desarrollar cancer gastrico en pacientes con ingesta de folato a través de la dieta, en estudios de casos y controles (Evaluado con histologia. Periodo de segui-
miento: no mencionado por la revisién)

3638 casos 12530

estudios o es Controles OR 0.87 BOO6 )
13 olf)serva- serio @ serio ¢ s serio © ninguno (0.70 a 0 menos por 1.000  yuy BAJA CRITICO
cionales o 0.0% 1.09) (de 0 menos a 0

menos )

Cl: Intervalo de confianza; OR: Razon de momios

Explicaciones

a. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. Serias limitaciones en el riesgo de sesgo. Los estudios incluidos son susceptibles a sesgo de seleccion, medicion y confusion
residual.

b. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, los estudios son heterogéneos: 12 = 55.1% y Chi2 p = 0.003.

c. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. El intervalo de confianza pasa por un punto critico (1.25).

d. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, los estudios son heterogéneos: 12 56.2%, Chi2 P = 0.01.

e. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. El intervalo de confianza pasa por un punto critico (0.75).

f. Sesgo de publicacion no detectado Eggers 0.43.
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Ingesta de selenio

Autor(es): GDG

Fecha: 04/02/2019

Pregunta: ;Cual es la asociacion entre el consumo de selenio y la frecuencia o la mortalidad por cancer gastrico?

Configuracion: Pacientes de ambos sexos, caucasicos y asiaticos de 15 a 99 anos

Bilbiografia: Gong HY, He JG, Li BS. Meta-analysis of the association between selenium and gastric cancer risk. Oncotarget. 2016 Mar 29;7(13):15600-5.

Ne de pacientes

Disefio 5 q q-na o
Ne de 5 ._ | Evidencia P Otras Exposicion Relativo Absoluto
estudios £ FEATSEEREE indirecta IpREE ST consideraciones | aSelenio | €XPOsicion (95% Cl) (95% Cl)

Certainty | Importancia

estudio a selenio

Riesgo de cancer gastrico en pacientes con altos niveles de selenio segun estudios de cohortes (Evaluado con: patologia o histologia. Seguimiento 3 a 17 afios)

1 menos por 1.000
(de 1 menos a 1
menos )

estudios
4 observa- Serio®  no es serio
cionales

no es OR0.87

) ) (0]6]6)
serio no es serio ninguno c c (0.78 2 0.97)¢

Y A CRITICO

Riesgo de cancer gastrico en pacientes asiaticos con altos niveles de selenio segin estudios de cohortes (Evaluado con: patologia o histologia. Seguimiento 3 a 17 afos)

estudios
4 observa- Serio®  no es serio MO g es serio ninguno c c 0 707R 06839 , 0 menos por 1.000 BOOO  (pirico
cionales SELO (0.77 2 0.89) (deOmenosa0 MUY BAJA

menos )

Mortalidad por cancer gastrico en pacientes con altos niveles de selenio (Evaluado con: patologia o histologia. Seguimiento 3 a 17 afios)

estudios
4 observa-  Serio® serio © NOES 15 es serio ninguno c c U , 0 menos por 1.000 SOOO  (pitico
- serio (0.8420.97) (de 0 menos a 0 MUY BAJA
menos )

Cl: Intervalo de confianza ; OR: Razon de momios

Explicaciones

a. Los niveles de selenio en tres estudios fueron medidos en muestras de ufias de los pies, los otros cinco estudios midieron niveles en suero.

b. Los estudios incluidos son susceptibles a sesgo de seleccion, medicion y confusion residual en virtud del disefio epidemioldgico seleccionado.

c. Datos no proporcionados por los autores de la revision.

d. El desenlace de interés se ajustd por las siguientes variables de confusion: edad, colesterol sérico, tabaquismo, ocupacion, indice de masa corporal, niveles de hematocrito,
sexo, nivel de educacion, ingesta de betacarotenos y vitamina C, consumo de alcohol.

e. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. Serias limitaciones en la consistencia 12 = 49%.

Historia familiar de cancer gastrico

Autor(es): GDG

Fecha: 24 de enero de 2019

Pregunta: ;Cual es el riesgo de desarrollar cancer gastrico en pacientes con antecedentes familiares de primer o segundo grado de cancer gastrico?

Configuracion: Individuos de la comunidad y hospitales de algunos paises de Asia oriental (Taiwan, Japon, India, China, Corea del Sur, Iran), Europa (Turquia, Alemania, Polonia,
Italia, Suecia, Espaia) , Estados Unidos (Dhillon) y Per(.

Bilbiografia: Yaghoobi M, McNabb-Baltar J, Bijarchi R, Hunt RH. What is the quantitative risk of gastric cancer in the first-degree relatives of patients? A meta-analysis. World J
Gastroenterol. 2017 Apr 7;23(13):2435-2442. doi: 10.3748/wjg.v23.i13.2435.

Certainty assessment Ne de pacientes Efecto

Anteced-

entes Ningtin Certainty | Importancia

antecedente
familiar de l y Il
grado de cancer
gastrico

Relativo | Absoluto
(95% Cl) (95% Cl)

Ne de Disefio de Evidencia Otras familiares de

5 q Inconsistencia | . . Imprecision q q
estudios estudio indirecta P! consideraciones | 1y Il grado
de cancer

gastrico

Desarrollo de cancer gastrico en pacientes con antecedentes familiares de primer grado de cancer gastrico (evaluado con : Histologia positiva - seguimiento no reportado
en la revision)

0 menos
estudios RR 2.71 por 1.000
26 observacio- serio?  muy serio® no es serio © ninguno 82886002 g (2.08 a (de 0 ©000 CRITICO
- serio (47.6%) 3.53) TG MUY BAJA
menos)

Desarrollo de cancer gastrico en pacientes con antecedentes de | y Il grado de cancer gastrico (evaluado con: Histologia positiva - seguimiento no reportado por la re-
vision)

0 menos
estudios RR2.35  por 1.000
Py o ) 60 no es no es q 3294/6944 @000 i
31 observacio- serio muy serio . e ninguno (47.4%) g (1.96 a (de 0 I DA CRITICO
nales 2.81) menos a 0

menos)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razdn de riesgo

Explicaciones

a. Se degrada la calidad de la evidencia por serias limitaciones en el riesgo de sesgo. El puntaje promedio en la escala NOS para los estudios incluidos fue de 5.4.

b. Los estudios son heterogéneos 12 del 92%.

c. El puntaje es seriamente impreciso ya que al verificar el IC Hipotético esta contenido en un solo extremo segln el estimulador puntual del meta analisis -IC (2.08 - 3.53).
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d. Se degrada la calidad de la evidencia por serias limitaciones en el riesgo de sesgo. El puntaje promedio en la escala NOS para los estudios fue de 5.4.
e. Los estudios son heterogéneos 12 del 92%.

f. Intervalo de confianza amplio. Mayor a lo esperado para el estimulador puntual.

g. Datos no proporcionados por la revision.

Factores de virulencia de Helicobacter pylori

Autor(es): GDG

Fecha: 04 de febrero de 2019

Pregunta: ;Cual es el riesgo de desarrollar cancer gastrico en pacientes con factores de virulencia de Helicobacter pylori (cagA, vaca sim1y tnpA)?

Configuracion: Pacientes de 21 a 80 afios de los paises de Iran, China, Japon, India, Corea, Turquia, Tailandia, Pakistan, Gambia (Africa occidental), USA, Republica Dominicana,
Argentina, Brasil y Colombia.

Bilbiografia: Pormohammad A, Ghotaslou R, Leylabadlo HE, Nasiri MJ, Dabiri H, Hashemi A. Risk of gastric cancer in association with Helicobacter pylori different virulence
factors: A systematic

review and meta-analysis. Microb Pathog. 2018 May;118:214-219. doi: 10.1016/j.micpath.2018.03.004.

Certainty assessment Ne de pacientes

Factores de

Disefio virulencia de

Ne de de heonsistency Evidencia ] Otras Helicobacter
estudios indirecta consideraciones | pylori (cagA,
vacasimily lori

tnpA) pylori

Ningun factor
de
virulencia de
Helicobacter

Certainty | Importancia
Relativo Absoluto
(95% Cl) (95% CI)

estudio

Desarrollo de cancer gastrico por presencia de factor de virulencia positivo Helicobacter Pylori cagA (evaluado con: Histologia mas endoscopia - seguimiento no especifi-
cado por la revision.)

. 0 menos por
estudios OR 2.82
3 - S no es G q 919/1234 q 1.000 @000 i
27 2?::;,:5 serio serio i serio ninguno (74.5%) i (l.‘())g)a (de 0 menos MUY BAJA CRITICO

a 0 menos)

Desarrollo de cancer gastrico por presencia de factor de virulencia positivo Helicobacter Pylori vacA s1m1 (evaluado con: Histologia mas endoscopia - seguimiento no
especificado por la revision.)

. 0 menos por
estudios OR 1.75
] ol na no es . q 162/162 p 1.000 @000 i
10 c;?os:;\llss serio muy serio i muy serio ninguno (100.0%) i (12.82)a (de 0menos MUY BAJA CRITICO

a 0 menos)

Desarrollo de cancer gastrico por presencia de factor de virulencia positivo Helicobacter Pylori tnpA (evaluado con: Histologia mas endoscopia - seguimiento no especifi-
cado por la revision)

3 menos por
estudios OR 3.42 1.000
q . no es G 3 q OO0 i
2 observa-  serio® no es serio N muy serio ninguno 64/99 (64.6%) i (1.09 a (de 11 CRITICO
A serio MUY BAJA
cionales 10.70) menos a 1
menos)

Cl: Intervalo de confianza; OR: Razon de momios

Explicaciones

Se degrada la calidad de la evidencia ya que los estudios son susceptibles a sesgo de seleccion, medicion y confusion residual, en virtud del disefio epidemioldgico seleccionado.
Los estudios son heterogéneos 12 del 69%.

Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel por imprecision. EL IC es mayor a lo esperado para el estimador puntual.

Se degrada la calidad de la evidencia debido a que los estudios son susceptibles a sesgo de seleccion, medicion y confusion residual en virtud del disefio epidemioldgico seleccionado.
Los estudios son heterogéneos 12 del 83%.

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Muy serias limitaciones en la precision. El IC supera lo esperado para el estimador puntual.

Se degrada la calidad de la evidencia ya que los estudios son susceptibles a sesgo de seleccion, medicion y confusion residual, en virtud del disefio epidemioldgico seleccionado.
Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Muy serias limitaciones en la precision. El IC supera lo esperado para el estimador puntual.

Datos no proporcionados por la revision.

~TwehoanN T

Presencia de Diabetes Mellitus

Autor(es): GDG

Fecha: 03/02/2019

Pregunta: ;Cual es la incidencia de cancer gastrico en pacientes con Diabetes Mellitus preexistente?

Configuracion: Pacientes ambulatorios de todas a las edades, habitantes de paises como Estados Unidos, Dinamarca, Inglaterra, Israel, Japon, Escocia, Corea, Austria, Canada,
Corea del Sur e Italia

Bilbiografia: Yoon JM, Son KY, Eom CS, Durrance D, Park SM. Pre-existing diabetes mellitus increases the risk of gastric cancer: a meta-analysis. World J Gastroenterol.
2013;19(6):936-45.

Certainty assessment Ne de pacientes
Certainty | Importancia

Evidencia Otras Pacientes Pacientes Relativo Absoluto

Nede | Disefiode | Riesgo . . o
Inconsistencia Imprecision

i in Di o
estudios | estudio | de sesgo indirecta EaniDianetes) IS ninie e (9%

Mellitus Mellitus Cl)

Incidencia de cancer gastrico en pacientes con Diabetes Mellitus preexistente independientemente del disefio epidemiolégico seleccionado (Evaluado con: Histologia.
Seguimiento: 8 a 35 afios)

consideraciones (95% CI)

estudios e RR 1.19 © mfr:)%;por ®000 i
- io @ io b io ¢ il d e .
17 g?gﬁ:{eas serio serio T serio ninguno e (11 3?18) ;:\ (de O'menosa MUY BAJA CRITICO

0 menos )

Incidencia de cancer gastrico en pacientes con Diabetes Mellitus preexistente segun estudios de cohortes (Evaluado con: Histologia. Seguimiento: 8 a 35 afios)
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Certainty assessment Ne de pacientes
Certainty | Importancia

N q q q Pacientes Pacientes Relativo
e d? D1seno.de Ricssg Inconsistencia I::wc.lenda Imprecision .Otras. con Diabetes | sin Diebetes (95% Abs?luto
estudios | estudio | de sesgo indirecta consideraciones . i (95% CI)
Mellitus Mellitus (el)}
estudios hoes RR1.20 'TEReSPOr ,
11 observa- serio ? serio ¢ N serio © ninguno ¢ e ® (1.08 a : CRITICO
5 serio ¢ (de1menosa MUY BAJA
cionales 1.34)

1 menos )
Incidencia de cancer gastrico en pacientes con Diabetes Mellitus preexistente segun estudios de casos y controles (Evaluado con: Histologia. Seguimiento: 8 a 35 afios)
0 casos 0 Controles ©

estudios RR1.12 0 menos por .
6 observa-  serio?® serio " no es serio ¢ ninguno ¢ (0.87 a 1.000 000 CRITICO
: serio R 0.0% G o MUY BAJA
cionales 1.45) (de 0 menos a
0 menos )
Incidencia de cancer gastrico en pacientes con Diabetes Mellitus preexistente en paises del este asiatico (Evaluado con: Histologia. Seguimiento: 8 a 35 afos)
estudios o es RR1.19 ! Nl e )
10 observa- serio ? serio ! N serio © ninguno ¢ @ @ (1.02 a : CRITICO
cionales SED) 1.38) " (de 1 menosa MUY BAJA
: 1 menos )
Incidencia de cancer gastrico en pacientes con Diabetes Mellitus ajustada por tabaquismo (Evaluado con: Histologia. Seguimiento: 8 a 35 afios)
estudios o es RR1.17 1 MeResROr
12 observa- serio ? serio J —— serio © ninguno ¢ @ @ (1.01 a (de 1 .menos al oo e CRITICO
cionales 1.34)f
1 menos )
Incidencia de cancer gastrico en pacientes con Diabetes Mellitus ajustada por infeccion por H. pylori (Evaluado con: Histologia. Seguimiento: 8 a 35 afios)
estudios TGS RR 2.35 2 mrrac(:)s()por ®000 i
2 observa- serio ? no es serio N serio ¥ ninguno ¢ @ @ (1.24a : CRITICO
s serio (de 4 menos a MUY BAJA
cionales 4.46) ¢

1 menos )

ClI: Intervalo de confianza ; RR: Razon de riesgo

Explicaciones

a. Calidad de los estudios fue evaluada mediante la escala de Newcastle Ottawa. El nivel de calidad vari6 de 4 a 9 estrellas, con un puntaje promedio de 7.3.

b. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. Algunos intervalos de confianza no se superponen, 12 70.7%.

c. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, el intervalo de confianza pasa por un punto critico (1.25).

d. No hay asimetria en el grafico de Funnel Plot.

e. Datos no proporcionados por los autores de la revision .

f. La asociacion de interés se ajusto por las siguientes variables de confusion: edad, raza, obesidad, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, sexo, educacion, lugar de naci-
miento, tabaquismo, indice de masa corporal, consumo de alcohol, consumo de frutas y verduras, actividad fisica, nivel educativo, enfermedad cardio vascular, infeccion por H.
pylori, historia de ulcera péptica.

g. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. Algunos intervalos de confianza no se superponen, 12 75.5%.

h. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. Algunos intervalos de confianza no se superponen, 12 57.9%.

i. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. 12 60.1%.

j. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. 12 52.6 %.

k. Serias limitaciones en la precision de los resultados. Intervalo de confianza mayor a lo esperado para el estimador puntual.

Presencia de Anemia perniciosa

Autor(es): GDG

Fecha: 01/02/2019

Pregunta: ;Cual es la incidencia de cancer gastrico en pacientes con anemia perniciosa?

Configuracién: Adultos mayores de 40 afios habitantes en paises como Alemania, Estados Unidos, Reino Unidos, Suecia, Espana, China, Dinamarca, Finlandia, Italia
Bilbiografia: Vannella L, Lahner E, Osborn J, Annibale B. Systematic review: gastric cancer incidence in pernicious anaemia. Aliment Pharmacol Ther. 2013 Feb;37(4):375-82.

Certainty assessment Ne de pacientes Efecto

Cer- .
— - N Importancia
Disefio | Riesgo . . tainty
Ne de q q Evidencia e
. de de Inconsistencia | . Imprecision
estudios q indirecta
estudio sesgo

Otras Anemia No anemia Relativo Absoluto
consideraciones | perniciosa | perniciosa (95% CI) (95% CI)

Cancer gastrico en pacientes con anemia perniciosa (Evaluado con: Endoscopia, histologia, evaluaciones clinicas perioédicas. Seguimiento entre 1.5 a 35 afios)*

7 menos por

estudios
. . . . . RR 6.8 1.000 @000 '
- b c d
6 E%:;[/eas serio muy serio no es serio serio ninguno e e (2.6218.1) (de 18 menos MUY BAJA CRITICO

a 3 menos )

Cl: Intervalo de confianza ; RR: Razon de riesgo

Explicaciones

a. La exposicion de interés se determiné mediante criterios clinicos como analisis de sangre (anemia macro citica, niveles bajos de vitamina B12, hierro, gastrina, pepsindgeno
1), prueba de Schilling positiva, pH gastrico, médula dsea megaloblastica o neuropatia (degeneracion subaguda combinada de la médula, neuropatia periférica, demencia).
La calidad de la evidencia fue evaluada a través de la escala de New Castle Ottawa: 7 estudios fueron de alta, 6 de medio, 10 de baja y 4 de muy baja calidad.

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos: algunos intervalos de confianza no se superponen, 12 81.3%, Chi2 valor p < 0.0001.
Serias limitaciones en la precision de los resultados. Intervalo de confianza mayor a lo esperado para el estimador puntual.

Datos no proporcionados por los autores de la revision.

poaogo
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Presencia de enfermedad periodontal

Autor(es): GDG

Fecha: 04/02/2019

Pregunta: ;Cual es el riesgo de desarrollar cancer gastrico secundario en la presencia de enfermedad periodontal comparada con la ausencia de enfermedad periodontal?
Configuracion: Pacientes ambulatorios de Japon, Iran, China y Estados Unidos.

Bibliografia: Sadighi Shamami, M., Sadighi Shamami, M., & Amini, S. (2011). Periodontal Disease and Tooth Loss as Risks for Cancer: A Systematic Review of the Literature. Iranian
journal of cancer prevention, 4(4), 189-98.PMC4551290

Cual es el riesgo de
A Ccomparado
Disefio | Riesgo pessoliacancey con la Certainty | Importancia
S . ._ | Evidencia A Otras gastrico secundario A Relativo | Absoluto 4 P
de de Inconsistencia | ;. Imprecision ausencia o o,
" indirecta (95% ClI) (95% ClI)
estudio | sesgo enfermedad

periodontal

Ne de
estudios

consideraciones a la presencia
de enfermedad
periodontal

Desarrollo de cancer gastrico con perdida mayor a 20 piezas dentarias en las edades comprendidas entre 40 y 79 afios (evaluado con : Histologia o Revision de historia
clinica (seguimiento no especificado en la revision))

estudios 0 casos 0 Controles no -
5 observa-  serio ? no es serio no es no es serio ninguno estimable ©000 CRITICO
- serio _ 0.0% o MUY BAJA
cionales y

Cl: Intervalo de confianza

Explicaciones

a. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. El estudio es susceptible a sesgo de seleccion, medicion y confusion residual en virtud del disefio epidemiolégico selecciona-
do.

b. En la revision de estudios de enfermedad gastrointestinal superior, cancer gastrico y enfermedad periodontal, cuatro estudios encontraron un mayor riesgo de cancer (Rango
de OR de 1.46 a 2.79), y un estudio no encontré ninguna asociacion (OR 1.46; IC 95% 0.97 a 2.21). Los autores de la revision concluyen que la evidencia ain no respaldaba una
asociacion especifica entre el tracto gastrointestinal superior, el cancer gastrico y las enfermedades periodontales.

c. Las variables por las cuales los estudios incluidos fueron ajustadas por la edad, género, tabaco, consumo de alcohol, area de residencial, profesion, raza, ubicacion geografi-
ca.

Actividad fisica

Autor(es): GDG

Fecha: 28/01/2019

Pregunta: ;Actla la actividad fisica como factor protector para el cancer gastrico en pacientes entre 49 y 62 anos?

Configuracion: Pacientes ambulatorios, predominantemente hombres (63%), con edad media en los estudios de 49 a 62 anos, en mas de 10 paises de Europa, Asia y Norteamérica
Bilbiografia: Abioye Al, Odesanya MO, Abioye Al, Ibrahim NA. Physical activity and risk of gastric cancer: a meta-analysis of observational studies. Br J Sports Med. 2015
Feb;49(4):224-9.

Certainty assessment Ne de pacientes

Actividad fisica | Actividad | oo Certainty | Importancia
Evidencia Otras niveles fisica no Absoluto

Disefio | Riesgo

Ne de . A o
N de de Inconsistencia | . . Imprecision
estudios 3 indirecta

estudio | sesgo

(95%

consideraciones suficiente o suficiente a)

altos o alta

(95% Cl)

Riesgo de cancer gastrico en pacientes suficientemente activos © en estudios de cohortes (evaluado con: registros de cancer hechos por el médico a cargo y patélogos,
también a través de los registro de defuncion)

. se sospechaba 1 menos por
estudios RR 0.81
] . o no es . fuertemente 1.000 @000 '
v 2?;?;{:5 serio serio serio serio sesgo de publi- (8 ’32)? (de 1 menos MUY BAJA CRIICY
cacion © . a 1 menos)

Riesgo de cancer gastrico en pacientes altamente activos ¢ en estudios de cohortes (evaluado con : registros de cancer hechos por el médico a cargo y patologos, también
a través de los registro de defuncion)

se sospechaba 1 menos por

estudios RR 0.82
9 observa-  serio ? muy serio " no es serio ® fuertgmen;? (0.70 a d 000 ©000 CRITICO
cionales serio sesgo de publi- 0.97)f (de 1 menos MUY BAJA
cacion © a 1 menos)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razon de riesgo

Explicaciones

a. Calidad de la evidencia evaluada segln escala de Newcastle Ottawa. Las puntuaciones de calidad variaron de 5 a 8, puntaje promedio de 7 de un maximo posible de 10.

b. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. El intervalo de confianza toca un punto critico (0.75).

c. Suficientemente activo: 150 minutos de actividad aerdbica moderada durante la semana o 75 minutos de actividad aerdbica vigorosa, o una combinacion equivalente de
ambas.

d. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos. 12 = 68.5%, Chi2 p 0.001.

e. Se degrada la calidad de la evidencia por asimetria en el grafico de funnel plot.

f. Esta asociacion fue ajustada por las siguientes variables de confusion: edad, IMC y tabaquismo. Variando en extension, los estudios también se ajustaron por sexo, consumo de
alcohol, infeccion por H. pylori, factores dietéticos, como el consumo de calorias totales, carnes rojas, sal, frutas y verduras, ocupacion y diabetes.

g. Altamente activo: 300 minutos semanales de actividad aerébica moderada o 150 minutos de actividad aerdbica vigorosa por semana.

h. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles. Los estudios son heterogéneos. 12 = 61.7%, Chi2 p 0.007.
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Manipulacion de alimentos
Uso del refrigerador

Autor(es): GDG

Fecha: 23 de enero de 2019

Pregunta: ;Cual es el riesgo de desarrollar cancer gastrico asociado al uso del refrigerador en pacientes de 18 a 93 afios?

Configuracion: Pacientes ambulatorios de algunos paises de Europa (Italia, Suecia, Holanda, Alemania, Turquia y Portugal), Asia (China, India e Iran) y Sur América (Venezuela),
Bilbiografia: Yan S, Gan Y, Song X, Chen Y, Liao N, Chen S, Lv C. Association between refrigerator use and the risk of gastric cancer: A systematic review and meta-analysis of
observational studies. PLoS One. 2018 Aug 30;13(8):e0203120. doi: 10.1371/journal.pone.0203120.

Certainty

fi i . . . Importancia
Ne de UEED || [E8 9 . | Evidencia ceqa Otras Uso del No uso del | Relativo Absoluto P
N de de Inconsistencia | ;. Imprecision
estudios indirecta

" consideraciones | refrigerador | refrigerador | (95% Cl) (95% Cl)
estudio | sesgo

Desarrollo de Cancer Gastrico (evaluado con : Histologia o Revision de historia clinica (seguimiento no especificado en la revision)

estudios HES TE3 OR0.70f 0 menos por 1.000
13 observa- muy serio ¢ - S~ ninguno e e (0.56 a (de 0 menos a 0
cionales 0.88) menos)

D00

7 CRITICO

serio 2

Cl: Intervalo de confianza; OR: Razon de momios

Explicaciones

El puntaje en la escala NOS fue en promedio de 7.8. Los autores de la revision consideraron que los estudios eran de alta calidad.

Los estudios son heterogéneos 12 del 90%.

Los intervalos de confianza no se sobreponen y se observan algunas diferencias en los estimuladores puntuales.

Intervalo de confianza amplio. Mayor a lo esperado para el estimulador puntual.

Datos no proporcionados por la revision.

La asociacion de interés se ajustd por las siguientes variables de confusion: edad, género, area de residencia, educacion, ingresos, indice de masa corporal, habito tabaquico,
infeccion por Helicobacter, sintomas gastrointestinales, agua potable, religion, alcohol, tres comidas a la hora habitual, comer despacio, comidas calientes, frituras, verduras
frescas, productos lacteos, carnes rojas de animales, té verde, vitaminas, antecedentes de enfermedades gastricas y antecedentes familiares de cancer.

S0 anoTo

Exposicion ambiental (Cromo)

Autor(es): GDG

Fecha: 28/01/2018

Pregunta: ;Cual el riesgo de mortalidad por cancer gastrico en pacientes expuestos a Cromo?

Configuracién: Pacientes ambulatorios

Bilbiografia: Cole P, Rodu B. Epidemiologic studies of chrome and cancer mortality: a series of meta-analyses. Regul Toxicol Pharmacol. 2005 Dec;43(3):225-31

Certainty assessment Ne de pacientes

Riesgo Otras Absoluto

&3 consideraciones (95% CI)
sesgo

Impor-
tancia

Certainty

Relativo
(95% Cl)

Evidencia
indirecta

Disefio de
estudio

Exposicion
a cromo

No exposicion
a cromo

Inconsistencia Imprecision

Mortalidad por cancer gastrico en pacientes expuestos al cromo
estudios 1130 ®000 i
32 obs:;\l/ea:m serio no esserio  no esserio  no es serio ninguno 474 casos 419 Controles (103 a 124) I B CRITICO
Mortalidad por cancer gastrico en pacientes expuestos al cromo en estudios en donde se ajusto el desenlace de interés por estrato socioeconémico
estudios 820 ®000 i
. . . . e . A
14 obss;\l/eascm serio no es serio  no es serio serio ninguno 150 casos 183 Controles (69 2 96) e CRITICO
Mortalidad por cancer gastrico en pacientes expuestos al cromo en estudios en donde No se ajusto el desenlace de interés por estrato socioeconémico
estudios 137 ®000 i
o - . . ol . A
18 obs:;\l/easclo serio no es serio  no es serio serio ninguno 324 casos 236 Controles (123 a 153) Y B CRITICO

Cl: Intervalo de confianza

Explicaciones

a. La evaluacion de la calidad de la evidencia se hizo a través de un puntaje que evaluaba 8 criterios: criterios de inclusion de los pacientes, integridad del seguimiento, recupe-
racion de certificados de defuncion, calidad del analisis general, subgrupos restringidos de exposicion, dosis - respuesta evaluada, retraso o latencia acomodada, interpre-
tacion critica basada en datos; para un total de 100 puntos. De los 49 estudios incluidos en el metaanalisis, 28 estudios obtuvieron puntajes por encima de 75, y 21 tuvieron
puntuaciones mas bajas.

b. Razdn de mortalidad estandarizada.

c. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. El intervalo de confianza toca un punto critico 0.75.

d. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. El intervalo de confianza toca un punto critico 1.25.
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Exposicion ambiental (Plomo)

Autor(es): GDG

Fecha: 10/02/2019

Pregunta: Cual es el riesgo de desarrollar cancer gastrico secundario en la exposicion ocupacional a compuestos inorganicos de plomo.

Configuracion: Pacientes que laboran en fabricas de baterias, fundidoras de plomo, imprentas, fabricacion de vidrios, proveedores de pigmentos y soldaduras de plomo en algunos
paises como Ucrania, Suecia y Estados Unidos.

Bilbiografia: Fu H, Boffetta P; Cancer and occupational exposure to inorganic lead compounds: a meta-analysis of published data; Occup Environ Med. 1995 Feb;52(2):73-81.
PMCID: PMC1128158

Ne de de Evidencia | | = ... Otras Exposicion | c:‘s(i’cién Relativo Absoluto Certainty | Importancia
estudios indirecta P! consideraciones a plomo P (95% Cl) (95% CI)
on end pia )°

estudio a plomo
Desarrollo de cancer gastrico para la exposicid pacional a K inorganicos de plomo (seguimiento: rango 21 afios a 51 afios ; do con : Histologia ¢
q 1 menos por
estudios . ) . . X 154/1587 RR 1.33 1.000 @000 i
10 observa-  serio no es serio  no es serio serio © ninguno (9.7%) (1.18a (de 1 menos MUY BAJA CRITICO
cionales . 1.49) ¢
a 1 menos )

Cl: Intervalo de confianza ; RR: Razon de riesgo

Explicaciones

a. La exposicion de interés fue determinada en los estudios incluidos, mediante la medicion sanguinea del elemento, en obreros encargados de fundicion, almacenamiento de
baterias, impresion y vidrios.

b. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel, dado que los estudios incluidos son susceptibles a sesgos de seleccion, medicion y confusion residual.

c. Se degrada la calidad en un nivel dado que se tienen serias limitaciones en la precision, teniendo en cuenta que el intervalo de confianza es amplio y pasa por un punto
critico (1.25).

d. En la revision de estudios de cancer gastrico y exposicion ocupacional a compuestos inorganicos de plomo, encontraron un mayor riesgo de cancer en quienes laboran en
fundicion y realizacion de baterias (RR 1.50 Rango de 1.29 a 1.42).

Exposicion al humo de biomasa (Humo de lefia)

Autor(es): GDC

Fecha: 03/02/2019

Pregunta: Exposicion al humo de bioamasa (humo de lefa) como factor de riesgo para el desarrollo de cancer gastrico en paises de bajos recursos economicos

Configuracién: Poblacion rural de Honduras, raza mestiza hispana 2

Bilbiografia: Kayamba V, Heimburger DC, Morgan DR, Atadzhanov M, Kelly P. Exposure to biomass smoke as a risk factor for oesophageal and gastric cancer in low-income popula-
tions: A systematic review. Malawi Med J. 2017 Jun;29(2):212-217. Review. PubMed PMID: 28955435; PubMed Central PMCID: PMC5610298.

Certainty | Importancia

Exposicion al
Disefio de Evidencia Otras humo de Factores Relativo Absoluto

estudio e S indirecta [ s ED consideraciones bioamasa de riesgo (95% CI) (95% Cl)
(humo de lefia)

Aparicion de cancer gastrico (evaluado con: Reporte histologico positivo para cancer gastrico)f

814 casos 1049 Controles
estudios - OR 2.50

R N no es - A 0 menos por ®000 i
1 (z)::);::l/eas serigb N esserio C —— muy serio ninguno 0.0 (316733)3 1,000 I B CRITICO
) . : (de 0 menos a 0
menos )

Cl: Intervalo de confianza ; OR: Razon de momios

Explicaciones

a. La poblacion hondurefia se considera de alto riesgo para cancer gastrico. Incidencia estimada Helicobacter Pylori positivo del 85%.

b. Se degrada la calidad de la evidencia dos niveles. Muy serias limitaciones. El estudio es susceptible a sesgo de seleccion, medicion y confusion residual.

c. Solo hay un estudio, por lo que no es posible evaluar la inconsistencia.

d. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles, por serias limitaciones en la precision. El intervalo de confianza excede a lo esperado para el estimador puntual.
e. La asociacion de interés se ajusto por variables tales como edad, género, CagA.

f La exposicion fue evaluada al interior del estudio mediante entrevistas de campo realizadas a la poblacion.
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Mdltiples factores de riesgo (Nivel educativo, exposicion a la variante genética IL1RN VNTR, IL1B-511/1516944 o IL1B-31 rs1143627, TNFA-308,
TP53 codon 72, G5TM1, consumo de chile y consumo de pescado)

Autor(es): GDC

Fecha: 07/02/2019

Pregunta: Cuales son los factores de riesgo asociados con el desarrollo de cancer gastrico en Latinoamérica

Configuracion: pacientes sanos, hospitalizados o bien controles poblacionales a

Bilbiografia: Bonequi, P., Meneses-Gonzalez, F., Correa, P., Rabkin, C. S., & Camargo, M. C. (2012). Risk factors for gastric cancer in Latin America: a meta-analysis. Cancer causes
& control : CCC, 24(2), 217-31.

tede pacientes
Certainty | Importancia

Disefio q 3 q Cuales son a
Riesgo . . Evidencia o Otras Relativo Absoluto
Inconsistencia Imprecision q 5 los factores
consideraciones

Ne de

estudios G2

estudio
Desarrollo de cancer gastrico cuando la exposicion fue nivel educativo (evaluado con : Histopatologia)®

de sesgo indirecta (95% Cl) (95% CI)

de riesgo

0 casos 0 Controles -

estudios 0 menos por i
6 observa- 'S]grf; muy serio€  no esserio  no es serio ninguno © ?ORa064786) a 1,000 ?U?SUOA CRITICO
cionales : 0.0% : : (de 0 menos a
0 menos )
Desarrollo de cancer gastrico cuando la exposicion fue la variante genética IL1RN VNTR (evaluado con : Histopatologia)®
0 casos 0 Controles -
estudios 0
> noes - . . . OR 1.51 MEEBEET | GO00 [
1" ol_nserva - serio no es serio  no es serio ninguno ) 0.0% (1.15a1.99)¢ 1,000 07 BAR CRITICO
cionales : (de 0 menos a
0 menos )
Desarrollo de cancer gastrico cuando la exposicion fue consumo de chile (evaluado con : histopatologia)¢
0 casos 0 Controles =
estudios 0
> noes - ) . . OR 2.30 menos por 000 i
6 opser\l/a T serio no es serio  no es serio ninguno i 0.0% (0.9425.64)¢ 1,000 —— CRITICO
cionales (de 0 menos a
0 menos )
Desarrollo de cancer gastrico cuando la exposicion fue consumo de pescado (evaluado con : Histopatologia)'
0 casos 0 Controles -
estudios 0 menos por i
6 observa- 'S]zrf; muy serio’  noesserio no es serio ninguno © ?5Ra058667) a 1,000 ?U?SUOA CRITICO
cionales ) U0 : : (de 0 menos a
0 menos )
Desarrollo de cancer gastrico cuando la exposicion fue la variante genética IL1B-511 (1516944) o IL1B-31 (rs1143627) (evaluado con : Histopatologia)*
0 casos 0 Controles -
estudios 0
> noes a0 . . . OR 1.07 MEIEBEET | @GO00 [
1" observa TR serio no es serio  no es serio ninguno i 0.0% (0.78a1.47)° 1,000 IOy CRITICO
cionales : (de 0 menos a
0 menos )
Desarrollo de cancer gastrico cuando la exposicion fue la variante genética TNFA-308 (evaluado con : Histopatologia)™
0 casos 0 Controles =
estudios 0 menos por
6 observa- no €s no es serio  noesserio  no es serio ninguno RO d 1 ooop BEOO CRITICO
el serio - 0.0 (0.70a1.31) ) BAJA
cionales (de 0 menos a
0 menos )
Desarrollo de cancer gastrico cuando la exposicion fue la variante genética TP53 codon 72 (evaluado con : Histopatologia)"
0 casos 0 Controles -
estudios 0 menos por i
6 observa- 'S]zrf; no es serio  no es serio  no es serio ninguno © 2:2‘0%8175) a 1,000 @gquO CRITICO
cionales : 0.0% : : (de 0 menos a
0 menos )
Desarrollo de cancer gastrico cuando la exposicion fue la variante genética G5TM1 (evaluado con : Histopatologia )°
0 casos 0 Controles -
estudios 0
no es . . . . OR 1.36 menos por 000 i
ol_aserva- - serio P no es serio  no es serio ninguno . 0.0% (0.83a2.23)¢ 1,000 D07 EAR CRITICO
cionales : (de 0 menos a
0 menos )

Cl: Intervalo de confianza ; OR: Razon de momios
Explicaciones

a. Los estudios incluidos en la revision se desarrollaron en paises como Brasil, Colombia, México, Uruguay, Chile, Per(, Honduras, Venezuela, Costa Rica.

b. Para la comparacion nivel educativo secundaria o mas frente a dos o menos afnos de escolaridad.

c. Se degrada la calidad de la evidencia en 2 niveles dados muy serios problemas de heterogeneidad 12:62.2.

d. 23La asociacion de interés se ajusto por la presencia de las siguientes variables de confusion: edad, sexo, caracteristicas sociodemograficas (zona urbana o rural , nivel de
educacion, variables de habitos alimenticios, fumar y alcohol, infeccion por H. pylori y otras caracteristicas personales (indice de masa corporal, raza/etnia, pais de naci-
miento, antecedente de cancer gastrico familiar).

e. Para la comparacion variable genética IL1INR VNTR condicion portador (heterocigotos u homocigotos) versus no portadores.

f. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel dados muy serios problemas de heterogeneidad 12:48,6%.

g. Para la comparacion consumo de chile de 9 o mas jalapefios al dia versus nunca o menos de tres jalapefos al dia.

h. Se degrada la calidad de la evidencia en 2 niveles dados muy serios problemas de heterogeneidad, 12: 90%.

i.

Para la comparacion consumo de pescado 3-4 veces por semana versus poco frecuente o menos de una vez por semana.
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Se degrada la calidad de la evidencia en 2 niveles dados muy serios problemas de heterogeneidad 12: 80%.

Para la comparacion de la variable genética ILIB-511 o IL1B-31 (rs1143627) ser portador ToCo C/Co T/T.

Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel dados serios problemas de heterogeneidad 12: 47%.

Para la comparacion variable genética TNFA-308 ser un portador de tipo A versus genotipo G/G.

Para la comparacion variable genética TP53 codén 72 Portador pro versus Arg /Arg .

Para la comparacion variable genética G5TM ser portador nulo/nulo versus presente/nulo o presente/presente .
Se degrada la calidad de la evidencia en 2 niveles dados serios problemas de heterogeneidad|2: 53%.

voszrFw

Pregunta 2. ;Cual es la efectividad y seguridad de erradicar la infeccion por Helicobacter pylori para prevenir la aparicion de cancer gastrico en
poblacion adulta?

Autor(es): GDG

Fecha: 22/02/2019

Pregunta: Erradicacion de H. pylori comparado con no tratamiento o placebo en la prevencion de cancer gastrico en individuos sanos y con lesiones preneoplasicas <
Configuracion: Servicios ambulatorios de Colombia, China (4 estudios) y Japon

Bibliografia: Ford AC, Forman D, Hunt R, Yuan Y, Moayyedi P. Helicobacter pylori eradication for the prevention of gastric neoplasia. Cochrane Database of Systematic Reviews
2015, Issue 7. Art. No.: CD005583. DOI: 10.1002/14651858.CD005583.pub2.

Disefio | Riesgo
de de Inconsistencia | . . Imprecision A . tratam1ento
. indirecta consideraciones | de H. pylori
estudio | sesgo o placebo

Evidencia L Otras Erradicacion Relativo Absoluto Certainty [ Importancia

Ne de

estudios (95% Cl) (95% Cl)

Incidencia de cancer gastrico. Analisis por intencion a tratar. (seguimiento: rango 4 afos a 15 afios; evaluado con: biopsia gastrica.)*

GIIEERE sia94  Termos  RROS6  ETEORROT o0
. e . . . . d :
6 ale_ato serio no es serio no es serio serio ninguno ¢ (1.5%) (2.4%) (0.47 a (de 13 menos a PR CRITICO
rios 0.94) 1
menos)
Muerte por cancer gastrico. Analisis por intencion a tratar. (seguimiento: rango 4 afios a 15 afios; evaluado con: Seguimiento clinico)
5 menos por
ensayos RR 0.67
" noes . . oD . 24/2242 36/2233 1.000 ®D00 i
3 algato i no es serio no es serio  muy serio ninguno (1.1%) (1.6%) (0.40 a (de 10 menos a PR CRITICO
rios 1.11) 2
2 mas)
Muerte por todas las causas. Analisis por intencion a tratar. (seguimiento: rango 4 afios a 15 afios; evaluado con : Seguimiento clinico)
6 mas por
ensayos RR 1.09
" noes . . o . 192/2693 175/2614 1.000 SDPO ?
4 alzz:)zo i no es serio no es serio serio ninguno (7.1%) (6.7%) (?.gg)a (de 9menosa  MODERADO CRITICO

25 mas)

Cl: Intervalo de confianza; RR: Razdn de riesgo

Explicaciones

a. Intervencion: La terapia de erradicacion de H. pylori deberia tener una tasa de erradicacion de al menos el 50% y se definié como cualquiera de los siguientes esquemas. La
duracion de la terapia debi6 ser al menos una semana: Terapia dual del inhibidor de la bomba de protones (IBP) (IBP mas amoxicilina o claritromicina); Triple terapia PPl (PPI
mas cualquiera de los dos siguientes: amoxicilina, macrolido, 5-nitroimidazol); Terapia triple con antagonista del receptor de histamina2 (H2RA) (H2RA mas cualquiera de
los dos siguientes: amoxicilina, macrolido, 5-nitroimidazol); Terapia triple de bismuto (sal de bismuto y 5-nitroimidazol con amoxicilina o tetraciclina); Terapia cuadruple de
bismuto (como terapia triple de bismuto, pero con la adicion de un PPI); Ranitidina bismuto citrato (RBC) terapia dual (RBC mas amoxicilina o claritromicina); Terapia triple
de RBC (RBC mas cualquiera de los dos siguientes: amoxicilina, macrdlido, 5-nitroimidazol); Monoterapia con claritromicina.

b. Comparacion: estos se compararon con placebo o ningln tratamiento.

c. Poblacion: Adultos por lo demas sanos (con ausencia de cancer gastrico) (Wong 2004; You 2006) y con lesiones preneoplasicas (gastritis atrofica, metaplasia intestinal y displa-

sia) (Correa 2000; Wong 2004; You 2006; Wong 2012) asintomaticos. Positivos para infeccion por Helicobacter Pylori por histologia, pruebas rapidas de ureasa, cultivo (a partir

de biopsias de antro o corporal obtenidas en la endoscopia), o de manera no invasiva Serologia de H. pylori o prueba de aliento de carbono-urea. Con rango de edad entre

20-75 y una mediana de edad entre 42 y 53 afos. No especifican factores de riesgo ni prevalencia de H. pylori.

Definimos cancer gastrico como cualquier adenocarcinoma gastrico, incluido el tipo intestinal (diferenciado) o difuso (no diferenciado), o sin histologia especifica.

Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel dado que existen serias limitaciones en los dominios de desgaste, reporte selectivo, y otros sesgos.

Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel dado que existen serias limitaciones en la precision, ya que el IC es mayor para lo esperado para el estimador puntual.

No hay cantidad de estudios suficientes para realizar funnel plot.

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles dado que existen muy serias limitaciones en la precision, ya que el intervalo pasa por dos puntos criticos o el IC es mayor

para lo esperado para el estimador puntual.

Sw o a

Autor(es): GDG

Fecha: 22/02/2019

Pregunta: Erradicacion de Helicobacter pylori comparado con no tratamiento o placebo en la prevencion de cancer gastrico en individuos sanos y con lesiones preneoplasicas 2>«
Configuracion: Centros ambulatorios de China (4 estudios), Colombia (1 estudio), Japon (1 estudio) y Austria, Republica Checa y Alemania (reportados conjuntamente en un
estudio)

Bibliografia: Seta T, Takahashi Y, Noguchi Y, Shikata S, Sakai T, Sakai K, et al. (2017) Effectiveness of Helicobacter pylori eradication in the prevention of primary gastric cancer
in healthy asymptomatic people: A systematic review and meta-analysis comparing risk ratio with risk difference. PLoSONE 12(8): e0183321.https://doi.org/10.1371/journal.
pone.0183321
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Explicaciones

a. Poblacion: Adultos con ausencia de cancer gastrico (sin lesiones macroscopicas detectadas en endoscopia de vias digestivas altas) (Wong 2004; Mera 2005; Saito 2005; Zhou
2014) y con lesiones preneoplasicas (gastritis atrofica, metaplasia intestinal y displasia) (Miehlke 2001; Ma 2012; Wong 2012), sin sintomas abdominales altos en 3 estudios
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(Mera 2005; Saito 2005; Wong 2004) y sin claridad de presencia o ausencia de sintomas en cuatro estudios (Ma 2012; Miehlke 2001; Wong 2012; Zhou 2014). Positivos para
infeccion por Helicobacter Pylori detectado por método bioquimico (prueba de aliento de carbono-urea) seroldgico, bacteriologico o histologico (a partir de biopsias de antro
o corporal obtenidas en la endoscopia). Con edad mayor de 35 afios y una mediana de edad que oscila entre 42 y 62 anos. Solo un estudio evalda la edad y exposicion a taba-
quismo y alcohol como factores de riesgo. En ningun estudio reportan prevalencia de H. Pillory.

b. Intervencion: La terapia de erradicacion de H. pylori se definié como cualquiera de los siguientes esquemas tomados dos veces al dia por una o dos semanas: Omeprazol 20mg

mas Claritromicina 500 mg y Amoxicilina 1000 mg; u Omeprazol 20mg mas metronidazol 400mg y amoxicilina 750mg 6 Lansoprazol 30mg, claritromicina 200 mg y amoxici-

lina 750mg; o Amoxicilina metronidazol y subsalicilato de bismuto o Amoxicilina mas metronidazol mas subsalicilato de bismuto (no especifica dosis). La confirmacion de la

erradicacion de H. pylori fue realizada con prueba de aliento + endoscopia digestiva alta. La efectividad de la erradicacion de H. pylori fue confirmada solo una vez en cinco

estudios (Miehlke 2001; Wong 2004; Mera 2005; Ma 2012; Zhou 2014), cuatro veces en un estudio (Wong 2012) y no especificada en un estudio (Saito 2005). La periodicidad de

evaluacion fue anual en un estudio (Miehlke 2001) y con otros esquemas de seguimiento especificados menores de un afio en cuatro estudios (Wong 2004; Mera 2005; Ma 2012;

Wong 2012). Dos estudios no reportaron periodicidad de seguimiento (Saito 2005; Zhou 2014).

Comparacion: Inhibidores de bomba de protones, suplementos (betacaroteno 30mg 1 vez al dia y/o acido ascorbico 1 gr dos veces al dia, no tratamiento o placebo.

Desenlace: Definimos cancer gastrico como cualquier adenocarcinoma gastrico.

e. Tres estudios con lesiones preneoplasicas: Mielkhe 2001; Ma JL 2012; Wong 2012; Zhou 2014 y cuatro estudios con poblacion sana: Wong 2004; Mera 2005; Saito 2005; Zhou
2014.

f. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles dado que existen muy serias limitaciones en los dominios de generacion de la secuencia, reporte selectivo y otros sesgos.

g. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel dado que existen serias limitaciones en la precision, ya que el intervalo de confianza es mayor para lo esperado para el
estimador puntual.

h. En el estudio se reportd un analisis de sesgo de publicacion a través de diagrama de embudo y test de Begg, sin embargo, este analisis no se tuvo en cuenta ya que el nimero
de estudios incluidos no supera el minimo requerido para hacer este analisis.

i.  Cuando se trat6 de pacientes con lesiones preneoplasicas RR 0.70 (IC 95% 0.46 a 1.05); Pacientes sin lesiones preneoplasicas RR 0.63 (IC 95% 0.74 a 1.17). El analisis de la
informacion no documento diferencias.

an

Autor(es): GDG

Fecha: 21/01/2019

Pregunta: Efectividad y seguridad de la implementacion de la estrategia “ver y tratar” para Helicobacter Pylori en poblacion sana asintomatica para reducir la incidencia de
cancer gastrico o lesiones premalignas. <

Configuracién: Pacientes ambulatorios de Colombia, Japén y China)

Bibliografia: Association Between Helicobacter pylori Eradication and Gastric Cancer Incidence: A Systematic Review and Meta-analysis Lee, Yi-Chia et al. Gastroenterology ,
Volume 150, Issue 5, 1113 - 1124.e5
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Explicaciones

a. Poblacion: Las medias de edades, de los 6 ensayos clinicos incluidos, oscilaron entre 42.2 afos y 53.4 afos, con un porcentaje de hombres entre el 46% a 54%. (You2006)
Pacientes sanos: Tratamiento (T) 0.09% y Placebo (P) 0%; Gastritis superficial: T (1.61%), P (1.25%); Gastritis atrofica cronica leve/moderada: T (33.7%), P (34.5%); Gastritis
atrofica crénica severa: T (5.27%), P (4.90%); metaplasia intestinal superficial: T (9.12%), P (10.1%); metaplasia intestinal profunda: T (35.1%), P (34.2%); Displasia leve: T
(14%), P (14.2%); Displasia severa: T (1.07%), P (0.98%), (Wong2012) Fumadores diarios: P (68.6%), T (70.9%), consumidores de alcohol: P (61.2%), T (65.8%), Gastritis atrofica
croénica de base P (25.2%), T (20.8%), metaplasia intestinal P (24.4%) T (25.1%), displasia P (6.6%) T (11.7%), displasia indefinida P (43.8%) T (42.4%).

b. Poblacion: (Wong2004) Fumadores diarios: T (25%%) P (24%), consumidor de alcohol: T (24%) P (20%), dispepsia: T (51%), P (50%), consumo dietario de pescado salado T (45%)
P (46%), vegetales preservados T (18%) P (16%), gastritis cronica T (59.4%) P (61.9%), gastritis atrofica T (8.8%) P (7%), metaplasia intestinal T (29.7%) P (28.8%), displasia T
(0.5%) P (0.6%), no clasificada T (1.6%) P (1.7%). (Correa2000) Poblacion tratada con atrofia multifocal 22.8%, metaplasia intestinal 67.9% y displasia 9.3%.

c. Intervencion: IDENTIFICACION de H. pylori: Gastroscopia+ biopsia (siete sitios en el estomago) + serologia o prueba de aliento de Carbono-urea + endoscopia y biopsia (5
lados: menor curvatura del antro, mayor curvatura del antro, angulo, menor curvatura del cuerpo y mayor curvatura del cuerpo) o Endoscopia de vias digestivas altas +
serologia + test de rapido de ureasa + biopsia (3 antrales: 1 de curvaturas mayores, 2 de curvaturas menores a 2-3 cm del piloro) o Endoscopia + biopsia (antro, adyacente a
la incisura angular; antro, curvatura mayor, 5 cm por encima del piloro; antro, pared anterior; y corpus, pared anterior) + serologia, dos estudios no reportan informacion.
CONFIRMACION de H. pylori: 2 estudios utilizaron la combinacion de histologia + prueba rapida de ureasa, 1 estudio solo histologia, 1 estudio test rapido de ureasa, 1 estudio
uso6 prueba de aliento de Carbono-urea y 1 estudio no reporto esta informacion.

d. Intervencion: ERRADICACION de H. pylori: terapia doble (amoxicilina (1 g) y omeprazol (20 mg) dos veces al dia durante 2 semanas), o triple terapia compuesta por: (amoxi-
cilina 500 mg tres veces al dia + metronidazol 375 mg tres veces al dia + subsalicilato de bismuto 262 mg tres veces al dia durante 14 dias), o (omeprazol 20 mg mas una
combinacion de amoxicilina + clavulonato de potasio 750 mg y metronidazol 400 mg, 2 veces al dia por dos semanas) u omeprazol 20 mg + amoxicilina 1 g + claritromicina 500
mg, dos veces al dia por 7 dias, seguido por celecoxib (200 mg 2 veces al dia por 24 meses) o subcitrato de bismuto coloidal 240 mg + metronidazol 600 mg + claritromicina
500mg + omeprazol 200mg dos veces al dia por una semana. SEGUIMIENTO: seguimiento con prueba de aliento de Carbono-urea, 6 semanas después del tratamiento, control
con endoscopia alta y biopsia a los 5 afos o test rapido de ureasa una vez al afio o biopsia gastrica a los 36 y 72 meses.

e. Comparador: Suplementos de vitamina: una capsula con vitamina C (250 mg), vitamina E (100 IU), y selenio por un afo (37.5 p g) o Suplementos de Glargina 200 mg + aceite
de ajo destilado al vapor (1 mg), 2 capsulas 2 veces al dia o suplemento dietético de b-caroteno (30 mg una vez al dia) y / o acido ascorbico (1 g dos veces al dia).

f. Se degrada la evidencia en un nivel dado que hay serias limitaciones en: 2 estudios en la generacion de la secuencia aleatoria, 2 en el ocultamiento de la asignacion, 1 en el
enmascaramiento y 3 por datos incompletos.

g. Se degrada la evidencia en un nivel, ya que hay limitaciones en cuanto a la poblacion (pacientes asintomaticos sanos) puesto que los estudios incluyeron pacientes con lesio-
nes preneoplasicas y otras alteraciones gastricas como ulceras y reflujo gastrico.

h. Se degrada la evidencia en dos niveles. Muy serias limitaciones en la precision de los resultados. El IC del estimado puntual sobrepasa los limites esperados.

Autor(es): GDG

Fecha: 12/02/2019

Pregunta: Efectividad y seguridad de la implementacion de la estrategia “ver y tratar” para Helicobacter Pylori en poblacion sana asintomatica comparado con no tratar para
reducir la incidencia de cancer gastrico o lesiones premalignas.

Configuracion: Pacientes ambulatorios de Colombia, Japon, China y en Austria, RepUblica Checa y Alemania
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Explicaciones

a. Se degrada la evidencia en dos niveles dado que hay serias limitaciones en la generacion de la secuencia aleatoria, ocultamiento de la asignacion, enmascaramiento, datos
incompletos, reporte selectivo y otros sesgos.

b. Se degrada la evidencia en un nivel dado que hay serias limitaciones frente a la poblacion dado que se incluyeron pacientes no asintomaticos, con lesiones preneoplasicas y
con alteraciones como Ulceras y gastritis.

c. Se degrada la evidencia en un nivel dado que hay serias limitaciones en la precision, ya que uno de los intervalos de confianza del estimador global sobrepasa un limite del
Intervalo de confianza esperado. (IC 0.495 a 0.825) .

Pregunta 3. ;Cual es la exactitud diagnostica (rendimiento operativo) de las pruebas invasivas y no invasivas para confirmar la presencia de le-
siones precursoras de malignidad (gastritis atrofica, metaplasia intestinal, displasia, pélipos)?

Técnicas Endoscopicas
Convencional de Luz Blanca (White Light Endoscopy - WLE)

;Deberia usarse Endoscopia Convencional de Luz Blanca para diagnosticar Cancer Gastrico Temprano en Pacientes de Alto Riesgo?'

Paciente o poblacion: Pacientes sintomaticos?

Escenario: Hospitalario/remitidos para Endoscopia®

Prueba indice: Endoscopia convencional de Luz Blanca | Punto de Corte: lesiones gastricas que fueran reconocidas o sospechosas de cancer por apariencia o color.

Prueba de referencia: Endoscopia + Biopsia, diseccion submucosa endoscopica o espécimen quirdrgico| Umbral: Resultado positivo de histologia valorado por patélogo con
experiencia

Sensibilidad 0.48 (95% Cl: 0.39 a 0.57)
Prevalencias 44.71% 11.3% 65%
Especificidad 0.67 (95% Cl: 0.62 a 0.71)
Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia Efecto por 1,000 pacientes evaluados Exactitud
Ne de de la
" P Prueba
estudios Disefio de
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Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia Efecto por 1,000 pacientes evaluados
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Explicaciones

1. Zhang Q, Wang F, Chen ZY, Wang Z, Zhi FC, Liu SD, Bai Y. Comparison of the diagnostic efficacy of white light endoscopy and magnifying endoscopy with narrow band imaging
for early gastric cancer: a meta-analysis. Gastric Cancer. 2016 Apr;19(2):543-552. doi: 10.1007/s10120-015-0500-5.

1. Los estudios se realizaron en Japon, los pacientes incluidos tuvieron una media de edad de 68 anos, la mayoria fueron hombres (69%).

1. Los pacientes fueron referidos para endoscopia por lesiones altamente sospechosas de cancer gastrico, con el fin de realizar reseccion endoscopica submucosa.

a. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en el dominio de seleccion de Participantes por conocimiento previo de la condicion a estu-
dio.

b. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por serias diferencias entre la poblacién incluida al interior de los estudios y la poblacion objeto de interés para la guia.

c. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en la consistencia de los resultados: Area de dispersion amplia, dispersion de los estudios en
el plotROC amplia y por intervalos de confianza que no se sobreponen.

Luz Blanca de Alta Definicion (High Definition White Light Endoscopy - HDWLE)

;Deberia usarse Endoscopia de Luz Blanca de Alta definiciéon (High Definition White Light Endoscopy) para diagnosticar Metaplasia Intestinal Gastri-
ca en Pacientes sintomaticos?’

Paciente o poblacion: Pacientes sintomaticos?

Escenario: Pacientes remitidos para Endoscopia’

Prueba indice: Endoscopia de Luz Blanca de alta definicion (WLE-HD) con una resolucién de 768 lineas verticales progresivas, con una razon de 4:3, con una fuente de luz de lam-
para Xenon 150W; conectado a un monitor LCD con resolucion de 1280 x 1024 y una relacion de aspecto de 5:4. | Punto de Corte: Se especificaron 3 patrones de mucosa: Tipo A.
puntos rojos o lesion nodular levantada con configuracion reticular con cresta central, Tipo B. parches blancos con patrén reticular superficial, Tipo C. lesion larga con depresion

central y crestas epiteliales irregulares con configuracion tubulovellosa.
Prueba de referencia: Endoscopia + Biopsia usando Criterios de Sydney y Clasificacion de Viena revisada | Umbral: Resultado positivo de histologia valorado por patologo con

experiencia.

Sensibilidad

0.75 (95% Cl: 0.62 a 0.85)

Disefio de

Especificidad 0.94 (95% Cl: 0.90 a 0.97)
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Explicaciones
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Panteris V, Nikolopoulou S, Lountou A, Triantafillidis JK. Diagnostic capabilities of high-definition white light endoscopy for the diagnosis of gastric intestinal metaplasia and corre-
lation with histologic and clinical data. Eur J Gastroenterol Hepatol 2014 Jun;26(6):594-601. doi:10.1097/MEG.0000000000000097.
El estudio se realizo en Grecia. Incluyé pacientes con una media de edad de 56 afos, la mayoria fueron mujeres con un 63.2%, la prevalencia de H. pylor fue de 32.9%.

Los pacientes fueron remitidos para endoscopia por sintomas de dispepsia (56.8%), reflujo gastroesofagico (19.2%), anemia (19.2%), diarrea cronica (2.1%), y vomito (1.3%).
a. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel por inclusion de participantes con amplio espectro de sintomas.
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Imagen de Banda Estrecha (Narrow Band Imaging- NBI)
;Deberia usarse Imagen de Banda estrecha (NBI) para diagnosticar Metaplasia Intestinal o Displasia Gastrica en Pacientes sintomaticos?’

Paciente o poblacion: Pacientes sintomaticos?

Escenario: Pacientes remitidos para endoscopia®

Prueba indice: Endoscopia + Imagen de banda estrecha (NBI) | Punto de Corte: es una tecnologia mejorada de imagen dptica que utiliza dos haces de luz de longitud de onda
corta que son 415 nm (azul) y 540 nm (verde). Realizada por Endoscopista experto, con toma de biopsia de forma aleatoria segln resultados de imagen.

Prueba de referencia: Endoscopia + Biopsia | Umbral: Protocolo de toma de biopsia en 5 localizaciones seglin Protocolo de Sydney con Resultado positivo de histologia valorado
por patdlogo con experiencia.

Sensibilidad ° 0.65 (95% Cl: 0.56 a 0.74)

Prevalencias * 35% 42%

Especificidad ® 0.93 (95% Cl: 0.88 a 0.97)

Ne de Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia Efecto por 1,000 pacientes evaluados Exactitud de
estudios Disefio de . la Prueba
Resultado (Ne de estudio Riesgo | F\idencia . . i Sesgo de probabilidad probabilidad Calidad de la
A e g Inconsistencia  Imprecision SO o, - ©
pacientes ) sesgo indirecta publicacion ~ pre-test de 35% pre-test de 42% Evidencia
Verdaderos
ppsitivos Corte 227 (196 a 259) 273 (235a 311)
(pacientes con) 4 Estudios Transversal
Falsos negativos 266 (estudio muy muy muy serio € | no es serio ninguno ©000
(pacientes pacientes preciso serio 2 serio © MUY BAJA
incorrectamente c‘:)i;‘rlt’g) 123 (91 a 154) 147 (109 a 185)
clasificados de no
tener)
Verdaderos
negativos Corte 605 (572 a 631) 539 (510 a 563)
(pacientes sin ) 4 Estudios | Transversal muy
Falsos positivos 266 (::;lcjg]g serio sg:ili)yb no es serio no es serio ninguno ﬁj?éii
acientes i
c(lpasiﬁcados pacientes | detipo 45 (192 78) 41 (17 a70)
incorrectamente cohorte)
como )

Explicaciones

1. Song J, Zhang J, Wang J, Guo X, Wang J, et al. (2014) Meta-Analysis: Narrow Band Imaging for Diagnosis of Gastric Intestinal Metaplasia. PLoS ONE 9(4): €94869. doi:10.1371/
journal.pone.0094869.

2. Los estudios incluyeron en promedio 58 pacientes por estudio (34 a 100). Fueron realizados en Italia, Portugal, Tailandia, Holanda, Corea y Japon. La media de edad de los
pacientes para los estudios estuvo entre 58 y 67 afos, la mayoria (52,6%) fueron hombres. Uno de los estudios reporta prevalencia de H. pylori del 31%.

3. Los pacientes fueron remitidos para Endoscopia por condiciones como dispepsia, sospecha de enfermedad acido péptica, reflujo gastroesofagico, enfermedades hepaticas
(solo un estudio), seguimiento de lesiones premalignas, y seguimiento de cancer gastrico.

4. Prevalencias tomadas de dos de los estudios incluidos: 35% para un estudio en pacientes con indicacion de endoscopia por reflujo gastroesofagico, enfermedades hepaticas,
anemia, y sospecha de enfermedad acido péptica y 42% en un estudio en pacientes con dispepsia y displasia, reflujo gastroesofagico, seguimiento de lesiones premalignas y
mucosectomia.

1. 5. Cuando se utilizo NBI en base a analisis por lesion y no por paciente, la sensibilidad agrupada fue de 0,69 1C95%(0,63-0,74) y la especificidad agrupada fue de 0,91
1C95%(0,87-0,94).

a. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en los dominios de seleccion de pacientes por inclusion de pacientes ya diagnosticados con
Metaplasia y variaciones en la aplicacion de la prueba indice.

b. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones. Los pacientes incluidos en la revision difieren en sus caracteristicas de aquellos de interés
para la guia.

c. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en la consistencia de los datos por dispersion de los datos y dispersion del area de confianza .

;Deberia usarse Imagen de Banda estrecha (NBI) con Magnificacion Endoscépica (ME) para diagnosticar Metaplasia Intestinal Gastrica en Poblacion
Sintomatica?’

Paciente o poblacion: Pacientes sintomaticos?

Escenario: Pacientes remitidos para endoscopia®

Prueba indice: Endoscopia + Imagen de banda estrecha (NBI) con Magnificacién Endoscépica (ME) | Punto de Corte: se utilizd NBI que utiliza dos haces de luz de longitud de onda
corta que son 415 nm (azul) y 540 nm (verde). La magnificacion endoscopica se uso para evaluar presencia de Crestas azul claras (LBC por sus siglas en inglés) y realizar toma de
biopsia guiada.

Prueba de referencia: Endoscopia + Biopsia | Umbral: Protocolo de toma de biopsia en 5 localizaciones segiin Protocolo de Sydney con Resultado positivo de histologia valorado
por patdlogo con experiencia.

Sensibilidad 0.65 (95% Cl: 0.56 a 0.74)

Prevalencias 35% 42%
Especificidad 0.93 (95% Cl: 0.88 a 0.97)
Ne de Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia sty pt;l;;l,l?ggagamentes Exactitud de
Resultado estudios Disefio de i sewsnd la Prueba
(Ne de estudio iesgo : : esgo de )
pacientes ) de Er\:ld?f:cctlaa Inconsistencia  Imprecision publi- probabilidad pre-test de 35% Calidad de la
sesgo cacién Evidencia
Verdadgros positivos corte 266 (214 2 305)
(pacientes con ) transversal
2 Estudios tudi SO0
Falsos negativos 138 (estudio muy serio ® no es serio no es serio ninguno
(pacientes pacientes preciso serio® MUY BAJA
incorrectamente de tipo 84 (452 136)
clasificados de no tener ) cohorte)
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Ne de Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia Etecty pz;;l,l?;);)ozaqentes Exactitud de
Resultado estudios Disefio de . : BLT=R
(Ne de estudio Riesgo idenci Sesgo de .
pacientes ) de EVIC.IenCIa Inconsistencia  Imprecision publi- probabilidad pre-test de 35% Ca"‘_‘ad d? la
eaz0 indirecta St Evidencia
Verdaderos negativos corte
(pacientes sin ) . transversal 579 (520 2 611)
2 Estudios (estudio muy @000
" . . ) .
F.alsos positivos 1 38t preciso serio * serio no es serio no es serio ninguno MUY BAJA
(pacientes clasificados pacientes de tipo 71 (39 a 130)
incorrectamente como ) cohorte)

Explicaciones

1. Song J, Zhang J, Wang J, Guo X, Wang J, et al. (2014) Meta-Analysis: Narrow Band Imaging for Diagnosis of Gastric Intestinal Metaplasia. PLoS ONE 9(4): €94869. doi:10.1371/
journal.pone.0094869.

2. Los estudios fueron realizados en Italia y Tailandia. La media de edad de los pacientes para los estudios estuvo entre 59 y 67 afos, el 49,7% fueron hombres. Uno de los estu-
dios reporta prevalencia de H. Pylori del 31%.

3. Los pacientes fueron remitidos para Endoscopia por condiciones como dispepsia, sospecha de enfermedad acido péptica, Reflujo gastroesofagico, enfermedades hepéticas,
seguimiento de lesiones premalignas y uno de los estudios (n=38) incluyd pacientes con Metaplasia intestinal previamente diagnosticada.

4. 4. Cuando se utilizd NBI+ME en base a analisis por lesion y no por paciente, la sensibilidad agrupada fue de 0,84 1C95%(0,76-0,89) y la especificidad agrupada fue de 0,93
1C95%(0,89-0,96).

a. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en la Seleccion de Pacientes por inclusion en uno de los estudios de pacientes con diagnostico
ya conocido de Metaplasia intestinal (estudio de casos y controles).

b. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel por serias limitaciones en la aplicabilidad por inclusion de participantes con diferentes condiciones de riesgo (reflujo gas-
troesofagico, dispepsia, enfermedad hepatica, gastritis atrofica y cancer).

Endomicroscopia Confocal Laser

;Deberia usarse Endomicroscopia Confocal Laser para diagnosticar Gastritis Atréfica en Pacientes sintomaticos?’

Paciente o poblacion: Pacientes sintomaticos?

Escenario: Hospitalario/remitidos para Endoscopia®

Prueba indice: Endoscopia + Endomicroscopia Confocal Laser (CLE por sus siglas en inglés). La CLE permite adquirir imagenes celulares y subcelulares | Punto de Corte: El crite-
rio diagndstico fue disminucion de las fosas gastricas con apertura dilatada. Se usaron dos técnicas eCLE y pCLE. Algunos estudios realizaron toma de biopsia en tiempo real y otros
de forma cegada para posterior revision de imagenes.

Prueba de referencia: Endoscopia + Biopsia | Umbral: Resultado positivo de histologia valorado por patoélogo con experiencia.

Sensibilidad 0.88 (95% Cl: 0.85 a 0.90)
Prevalencias 35%
Especificidad 0.98 (95% Cl: 0.98 a 0.98)
Ne d Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia Efecto por 1,000 pacien-  Eyactitud de la
o de tes evaluados Prueba
R estudios Disefio de .
(Ne de estudio R‘Z:go Evidencia | | o encia | Imprecision Sesgo de probabilidad pre-test Calidad de la
pacientes ) . indirecta P publicacion de 35% Evidencia
e —
P 4 Estudios transversal DODO
ol RS 385 (estudio ::rfs serio 2 no es serio no es serio ninguno MODERADO
(pacientes incorrectamente | Pacientes preciso de 42 (35a52)
clasificados de no tener ) tipo cohorte)
Verdaderos negativos
o sﬁn \ 4 Estudi corte l 637 (637 a 637)
studios | transversa no s . L ‘ ' S®00
Falsos positivos 385 (estudio serio serio serio no es serio ninguno A
(pacientes clasificados pacientes preciso de 13 (13a13)

incorrectamente como ) tipo cohorte)

Explicaciones

1. BaiT, Zhang L, Sharma S, Jiang YD, Xia J, Wang H, Qian W, Song J, Hou XH. Diagnostic performance of confocal laser endomicroscopy for atrophy and gastric intestinal meta-
plasia: A meta-analysis. J Dig Dis. 2017 May; 18(5):273-282. doi:10.1111/1751-2980.12470. PubMed PMID: 28342261.

2. Los estudios se realizaron en China. La media de edad reportada estuvo entre 49 y 59 afos. La prevalencia reportada de H. pylori fue de 31%.

3. Los estudios incluyeron poblacion con sintomas gastrointestinales, dispepsia, identificacion previa de Gastritis Atrofica o Metaplasia Intestinal por vigilancia epidemioldgica o

en seguimiento, infeccion previa o recurrente de H. pylori.

Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel por riesgo no claro de sesgo en la seleccion de la Poblacion dadas diferencias en el espectro de enfermedad.

Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel por serias limitaciones en la consistencia de los resultados por algunos intervalos de confianza que no se sobreponen.

oo
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;Deberia usarse Endomicroscopia Confocal Laser para diagnosticar Metaplasia Intestinal Gastrica?’

Paciente o poblacion: Pacientes sintomaticos?
Escenario: Hospitalario/remitidos para Endoscopia®
Prueba Indice: Endoscopia + Endomicroscopia Confocal Laser (CLE por sus siglas en inglés). La CLE permite adquirir imagenes celulares y subcelulares | Punto de Corte: El crite-
rio diagnostico fue células de cubilete, pozos vellosos, células absortivas y bordes en cepillo. Se usaron dos técnicas eCLE y pCLE. Algunos estudios realizaron toma de biopsia en
tiempo real y otros de forma cegada para posterior revision de imagenes.
Prueba de referencia: Endoscopia + Biopsia | Umbral: Resultado positivo de histologia valorado por patélogo con experiencia.

Sensibilidad

0.93 (95% Cl: 0.91 a 0.94)

Prevalencias

20.9%

Oliveros, R. et al.

Especificidad 0.98 (95% CI: 0.98 a 0.98)
] . . Efecto por 1,000 Exactitud de
':9 g? oo Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia pacientes evaluados P
estudios isefio de
Resultado . .
(Ne de estudio RI;:_go Evidencia | encia  Imprecisién Sesgo probabilidad pre-test  Calidad de la
pacientes) sesgo indirecta P! de publicacion de 20.9% Evidencia
Verdaderos positivos 194 (190 a 196)
(pacientes con ) 9 Estudios corte trans-
Falsos negativos 828 pa- versal (estudio muy serio ® serio ¢ no es serio ninguno S000
(pacientes cientes preciso de tipo | serio? MUY BAJA
incorrectamente clasificados de cohorte) 13013219
no tener )
Verdaderos negativos 775 (775 a 775)
(pacientes sin ) 9 Estudios corte trans-
Falsos positivos 828 pa- "ersﬁ“ (estqu muy serio ® serio © no es serio ninguno ©000
(pacientes cientes preciso de tipo | serio? MUY BAJA
clasificados incorrectamente cohorte) 16 (16at6)
como )

Explicaciones

1. BaiT, Zhang L, Sharma S, Jiang YD, Xia J, Wang H, Qian W, Song J, Hou XH. Diagnostic performance of confocal laser endomicroscopy for atrophy and gastric intestinal meta-
plasia: A meta-analysis. J Dig Dis. 2017 May; 18(5):273-282. doi:10.1111/1751-2980.12470. PubMed PMID: 28342261.

2. Los estudios se realizaron en China (7 estudios), Singapur (1 estudio) y Tailandia (1 estudio). En algunos estudios describen prevalencia de H. pylori de 31- 34%. La media de
edad reportada estuvo entre los 49 y los 62 anos. Solo un estudio reporta tabaquismo en 23% de los pacientes y consumo de alcohol en el 20%. El 58% fueron hombres..

3. Los estudios incluyeron poblacion con sintomas gastrointestinales, dispepsia, identificacion previa de Gastritis Atrofica o Metaplasia Intestinal por vigilancia epidemioldgica o
en seguimiento, infeccion previa o recurrente de H. pylori.

a. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en el dominio de Seleccion de Pacientes por inclusion de pacientes con diagndstico ya conoci-
do de Metaplasia intestinal (estudios caso-control)

b. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel por serias limitaciones. Los participantes incluidos en los estudios difieren de aquellos objetos de la guia.

c. e degrada la calidad de la evidencia en un nivel por serias limitaciones en la consistencia de los resultados por algunos intervalos de confianza que no se sobreponen.

Light Blue Crest

¢Deberia usarse Cresta Azul Clara (Light Blue Crest) para diagnosticar Metaplasia Intestinal Gastrica en Pacientes con Lesion preneoplasica?'

Paciente o poblacion: Pacientes con Metaplasia intestinal o cancer en estadio temprano?

Escenario: Hospitalario/remitidos para Endoscopia®

Prueba indice: Cresta Azul Clara (LBC por sus siglas en inglés) y definida como una Linea azul-blanca sobre crestas epiteliales/ giros, vistos bajo Endoscopia con Imagen de Banda
Estrecha (NBI)+ Magnificacion endoscopica (ME.

Punto de Corte: El criterio diagnéstico de LBC positivo o negativo varié ampliamente entre los estudios, las definiciones usadas fueron: con o sin LBC, >10% de LBC en cada campo
para considerar hallazgo positivo, y LBC + Mucosa irregular.

Prueba de referencia: Endoscopia + Biopsia usando Criterios de Sydney o el Consenso Chino para diagnéstico de Gastritis Cronica | Umbral: Resultado positivo de histologia
valorado por patologo con experiencia.

Sensibilidad 0.86 (95% Cl: 0.83 a 0.89)

Prevalencias 20.9%

Especificidad 0.88 (95% Cl: 0.84 a 0.91)
Ne de Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia Ef?cm por 1|’003 Exat;)tuucll)de 2
estudios Disefio de pacientes evaluados rueba
Resultado Ne d tudi
(Ne de estudio Riesgo  Evidencia | .0 o ecision Sesgode probabilidad pre-test de Calidad de la
pacientes ) desesgo indirecta P! publicacién Evidencia
Verdaderos
positivos . 180 (173 a 186)
(pacientes con ) : Estudios de
¢ ESZt;gIOS tipo cohorte muy muy muy serio ¢ no es serio ninguno ©000
Falsos ientes * y casos y serio ® serio © Y S MUY BAJA
negativos pacientes controles

(pacientes incorrectamente 29 (23 a 36)

clasificados de no tener )
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Ne de Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia :;’Zc::esp :/;l,t?:gos Exac;;:uei: ela
Resultado estudios Disefio de P
(Ne de estudio Riesgo  Evidencia Sesgo de il a i
) . . s probabilidad pre-test de Calidad de la
pacientes ) desesgo indirecta (EETSEEER (eSS publicacién 20.9% Evidencia

Verdaderos negativos 696 (664 a 720)

(pacientes sin ) 4 Estudios Estudios de
tipo cohorte muy muy . . . S000
Falsos positivos h St .| ycasosy serio ® serio © no es serio no es serio ninguno MUY BAJA
(pacientes clasificados pacientes controles 95 (71 a 127)

incorrectamente como )

Explicaciones

1.

Wang L, Huang W, Du J, Chen Y, Yang J (2014) Diagnostic Yield of the Light Blue Crest Sign in Gastric Intestinal Metaplasia: A Meta-Analysis. PLoS ONE 9(3): €92874.
doi:10.1371/journal.pone.0092874.

2. Los estudios se realizaron en China (2 estudios), Japon (1 estudio) y Tailandia (1 estudio). La media de edad reportada estuvo entre 51y 67 afos; el 61% fueron hombres. La
prevalencia de H. Pylori estuvo entre el 31 y el 88%.

3. Los estudios incluyeron poblacion con lesiones asociadas a Metaplasia intestinal, Metaplasia intestinal ya conocida y pacientes en seguimiento por cancer gastrico en estadio
temprano y gastritis atrofica.

4. Prevalencia reportada en otro estudio de similares caracteristicas: Bai T, Zhang L, Sharma S, Jiang YD, Xia J, Wang H, Qian W, Song J, Hou XH. Diagnostic performance of
confocal laser endomicroscopy for atrophy and gastric intestinal metaplasia: A meta-analysis. J Dig Dis. 2017 May; 18(5):273-282. doi:10.1111/1751-2980.12470. PubMed PMID:
28342261.

a. El analisis de sensibilidad y especificidad agrupado se realizo con lesiones como unidad de analisis, para un total de 949 lesiones en los 285 pacientes.

b. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en el dominio de seleccion de Participantes por inclusion de estudios de casos y controles.

c. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles debido a que la poblacion de los estudios difiere significativamente de la poblacion objetivo de la guia, ya que incluye
poblacion con Metaplasia intestinal previamente diagnosticada. i

d. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en la consistencia de los resultados: Area de dispersion amplia, dispersion de los estudios en
el plotROC amplia y por intervalos de confianza que no se sobreponen.

Test Panel

Pepsinogeno Sérico

¢Deberia usarse Pepsinogeno Sérico para diagnosticar Cancer Gastrico en Poblacion General?’

Paciente o Poblacién: Estudios Poblacionales2

Escenario: Tamizacion poblacional

Nueva Prueba: Pepsindgeno | (PGl) y Relacion PGI/PGII | Punto de Corte: Pepsindgeno I/11 <3Pepsindgeno | <70 (7 estudios), Pepsindgeno I/11 <3, Pepsindgeno | <50 (4 estudios),
Pepsinodgeno 1/11 <2, Pepsindgeno | <30 (3 estudios). Las técnicas usadas fueron ELISA, RIA. La muestra fue tomada en suero o en plasma.

Prueba de Referencia: Endoscopia + Biopsia | Umbral: Resultado positivo valorado por Patologo con experiencia.

Sensibilidad 0.77 (95% Cl: 0.69 a 0.83)
Prevalencias 23%
Especificidad 0.73 (95% Cl: 0.72 a 0.73)
Ne de Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia :;.‘:C:fe E:/;I’l?aogos Em?:ﬁii:e B
estudios Disefio de P
Resultado (Ne de estudio Riesgo  Evidencia § . . Sesgo de probabilidad pre-test = Calidad de la
pacientes ) de sesgo indirecta limisEEh (e publicacion de 23% Evidencia

Verdaderos positivos 177 (159 a 191)

(pacientes con ) Estudios
7 Estudios de tipo
no es no es . . .
Falsos negativos 47}33 cohorte serio serio muy serio ? no es serio ninguno @S\io
(pacientes incorrectamente pacientes y casosy 53 (39 a 71)
clasificados de no tener ) controles
Verdadgros negatlvos Estudios 562 (554 a 562)
(pacientes sin ) 7 Estudios de tipo
it 47333 cohorte no es no es muy serio ? no es serio ninguno ®S00
Falsos positivos . serio serio BAJA
(pacientes clasificados pacientes y casosy 208 (208 a 216)
controles

incorrectamente como )

Explicaciones

1.

2.

76

Dinis-Ribeiro M, Yamaki G, Miki K, Costa-Pereira A, Matsukawa M, Kurihara M.Meta-analysis on the validity of pepsinogen test for gastric carcinoma, dysplasia or chronic atro-
phic gastritis screening. J Med Screen. 2004;11(3):141-7. PubMed PMID: 15333273.

El total de la poblacion incluida en la Revision Sistematica fue de 293.758 pacientes, con 29 estudios prospectivos de Japon y uno en Finlandia; sin embargo, solo siete estu-
dios se incluyeron en el meta-analisis. Los estudios incluidos fueron estudios poblacionales realizados en Japon. La media de edad reportada estuvo entre 50 y 68 afios. Los
autores de la revision refieren no haber encontrado informacion suficiente sobre factores de riesgo como el alcohol y el tabaquismo, refieren no diferencias en los grupos de
diagnostico histologico o serologico al considerar infeccion por H. pylori.

Los resultados corresponden a punto de corte de Pepsindgeno I/1l <3 y Pepsindgeno | <70. Cuando el punto de corte fue Pepsindgeno 1/11 <3, Pepsindgeno | <50 (4 estudios),
la sensibilidad agrupada fue de 0.68 (0.59-0.76) y la especificidad agrupada fue de 0.69 (0.68-0.70). Cuando el punto de corte fue Pepsindgeno I/1l <2, Pepsinogeno | <30 (3
estudios), la sensibilidad agrupada fue de 0.56 (0.40-0.63) y la especificidad agrupada fue de 0.84 (0.83-0.85).

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en la consistencia de los datos por intervalos de confianza que no se sobreponen, dispersion
de datos y dispersion de area de confianza amplia.



Oliveros, R. et al.

;Deberia usarse Pepsinogeno Sérico para diagnosticar Cancer Gastrico en Poblacion de Alto Riesgo?'

Paciente o Poblacion: Poblacion Seleccionada?

Escenario: Remitidos para Endoscopia o pacientes en seguimiento

Nueva Prueba: Pepsinogeno | (PGl) y Relacion PGI/PGII | Punto de Corte: Pepsindgeno I/11 <3Pepsindgeno | <70 (3 estudios), Valor nico de Pepsindgeno |, con puntos de corte
de <70, <35, <30, < 25y <20, un estudio por cada punto de corte, Y solo uso de Relacion PGI/PGIl <2.5 y < 2 un estudio por cada uno. Las técnicas usadas fueron ELISA, RIA. La
muestra fue tomada en suero o en plasma.

Prueba de Referencia: Endoscopia + Biopsia | Umbral: Resultado positivo valorado por Patologo con experiencia.

Sensibilidad 0.57 (95% Cl: 0.49 a 0.65)
Prevalencias 26%
Especificidad 0.80 (95% CI: 0.76 a 0.84)
Efecto por 1,000
Ne de Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia pacientes Exactitud de
Resultado estudios Disefio de evaluados la Prueba
(Ne de estudio Calidad de la
pacientes ) Riesgo de  Evidencia . . s Sesgo de probabilidad pre-test Evidencia
sesgo indirecta IEETSEETER e publicacion de 26%
Verdaderos positivos
( acientefcon ) i corte 148 (126 2 168)
P 3 Estudios transversal
; 575 (estudio muy serio @ no es muy serio ® no es serio i ©000
Falsos negativos ) € . y serio y ninguno MUY BAJA
(pacientes incorrectamente | Pacientes | preciso de tipo 112 (92 a 134)
clasificados de no tener) cohorte)
Verdaderos negativos 593 (562 a 622)
(pacientes sin ) corte
3 Estudios transversal
: o no es . . : @000
Falsos positivos 5]5 (gstuddlo' muy serio serio muy serio ® no es serio ninguno I B
(pacientes clasificados pacientes | preciso de tipo 147 (118 a 178)
cohorte)

incorrectamente como)

Explicaciones

1. Dinis-Ribeiro M, Yamaki G, Miki K, Costa-Pereira A, Matsukawa M, Kurihara M.Meta-analysis on the validity of pepsinogen test for gastric carcinoma, dysplasia or chronic atro-
phic gastritis screening. J Med Screen. 2004;11(3):141-7. PubMed PMID: 15333273.

2. El total de la poblacion incluida en la Revision Sistematica fue de 2007 pacientes, con 10 estudios, 8 realizados en Japén, 1 en China y 1 en Portugal; la poblacion se con-
siderd de mayor riesgo de cancer por tratarse de pacientes en seguimiento de cancer, gastritis atrofica y Metaplasia. Debido a la heterogeneidad en los puntos de corte, se
incluyeron en el meta-analisis solo 3 estudios. Los estudios incluidos en el meta-analisis fueron realizados en Japon y Portugal. Los autores de la revision refieren no haber
encontrado informacion suficiente sobre factores de riesgo como el alcohol y el tabaquismo, refieren no diferencias en los grupos de diagnostico histologico o seroldgico al
considerar infeccion por H. pylori.

3. Los resultados corresponden a punto de corte de Pepsindgeno 1/11 <3 y Pepsindgeno | <70. Cuando se uso Pepsindgeno | como Unico marcador la Sensibilidad se encontro entre
el 0.29 y el 0.81 y la Especificidad entre 0.61y 0.91; cuando Unicamente se usé la Relacion PGI/PGI! la sensibilidad fue de 0.84-0.87 y la especificidad de 0.64 a 0.82.

a. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en la seleccion de la Poblacion ya que algunos estudios incluyeron pacientes con diagnéstico
confirmado de cancer gastrico.

b. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en la consistencia de los datos por intervalos de confianza que no se sobreponen, dispersion
de datos y dispersion de area de confianza amplia.

;Deberia usarse Pepsindgeno Sérico para diagnosticar Cancer Gastrico en Poblacion sintomatica y asintomatica?’

Poblacion: Poblacion sintomatica y asintomatica2

Escenario: Ambulatorio

Nueva Prueba: Pepsinogeno | (PGl) y Relacion PGI/PGII | Punto de Corte: Pepsindgeno | (PGl): <70ng/ml y Relacion PGI/PGII: < 3.0. Las técnicas usadas fueron CLIA, ELISA, RIA,
L-TIA. La muestra fue tomada en suero o en plasma

Prueba de Referencia: Endoscopia + Biopsia | Umbral: Resultado positivo valorado por Patdlogo con experiencia

Sensibilidad >4 0.69 (95% Cl: 0.60 a 0.76)
Prevalencias 5.19%
Especificidad 0.73 (95% Cl: 0.62 a 0.82)
L . . Efecto por 1,000 Exactitud de
Ne de Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia pacientes tamizados \a Prueba
Resultado estudios Disefio de
(Ng de estudio Riesgode  Evidencia hanseEn | nreeEhn Sesgo de probabilidad pre-test ~ Calidad de
pacientes ) sesgo indirecta P! publicacion de 5.19% Evidencia
Verdaderos positivos
(pacientes con ) 15 Estudios tEStUdicr’]s dte se sospechaba 60123 BOOO
. ipo cohorte muy no es . .
Falsos negativos 2?243 y casos y serio * serio muy serio no es serio f\:jerterginte ‘sles%o e
(pacientes incorrectamente =~ Pacientes controles € publicacion 16 (13 a21)
clasificados de no tener )
Verdaderos negativos
(pacientes sin ) 15 Estudios | Estudios de se sospechaba 692 (588 a 777)
it 29243 tipo cohorte muy no es muy serio ® no es serio | fuertemente sesgo ®000
Falsos positivos ient y casos y serio 2 serio Y d blicacié ?; MUY BAJA
(pacientes clasificados pacientes controles @ publicacion 256 (171 a 360)

incorrectamente como )
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Explicaciones

1.

Huang YK, Yu JC, Kang WM, Ma ZQ, Ye X, Tian SB, Yan C. Significance of Serum Pepsinogens as a Biomarker for Gastric Cancer and Atrophic Gastritis Screening: A Systematic
Review and Meta- Analysis. PLoS One. 2015 Nov 10;10(11):e0142080. doi:10.1371/journal.pone.0142080. eCollection 2015. Review. PubMed PMID: 26556485; PubMed Central
PMCID: PMC4640555.

Los autores reportan la Media de edad para la poblacion de los estudios entre 52 a 70 afios. Los estudios se publicaron en los siguientes paises: Japon, Hawai, Portugal, Corea,
China, Turquia y Taiwan. 5 estudios con Diseno de Cohorte incluyeron 23.350 pacientes que acudian a examenes periddicos de salud o poblacion asintomatica, el resto fueron
pacientes en seguimiento de cancer gastrico, enfermedades gastrointestinales y seguimiento de erradicacion de H. pylori.

Se realiz6 un analisis de sensibilidad acorde al disefio Metodoldgico. Cuando se restringio el analisis a estudios de cohorte, la Sensibilidad agrupada fue de 0,64 1C95%(0,57-
0,71) y la Especificidad agrupada fue de 0,79 1C95% (0,79-0,80); para los estudios de Casos y controles la Sensibilidad agrupada fue de 0,61 1C95% (0,58-0,63) y la Especificidad
agrupada fue de 0,71 1C95% (0,69-0,73).

Se realiz6 un analisis de subgrupos segin método de deteccion: La sensibilidad agrupada para RIA fue de 0,58 1C95%(0,54-0,62) y la Especificidad agrupada fue de 0,62 1C95%
(0,61-0,63); La sensibilidad agrupada para ELISA fue de 0,73 1€95%(0,65-0,80) y la Especificidad agrupada fue de 0,61 1C95% (0,58-0,64), y para CLIA los valores fueron de 0,70
1C95% (0,63-0,77) y 0,95 1C95%(0,95-0,96) para sensibilidad y especificidad agrupadas respectivamente, no se registran datos para L-TIA.

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en el dominio de seleccion de Participantes por inclusion de estudios de casos y controles y
por riesgo de sesgo poco claro para el Dominio de Flujo-Tiempo .

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en la consistencia de los resultados: Area de dispersion amplia, dispersion de los estudios en
el plotROC amplia y por intervalos de confianza que no se sobreponen.

Se sospecha sesgo de Publicacion, utilizaron test de Begg que sugiere asimetria en la distribucion de los estudios.

¢Deberia usarse Pepsinoégeno Sérico para diagnosticar Gastritis Atrofica en Poblacion sintomatica?’

Poblacion: Poblacion sintomatica?

Es

cenario: Ambulatorio

Nueva Prueba: Pepsindgeno | (PGl) y Relacion PGI/PGII | Punto de Corte: Pepsindgeno | (PGl): <70ng/ml y Relacion PGI/PGlII: < 3.0. Las técnicas usadas fueron CLIA, ELISA, RIA,
L-TIA. La muestra fue tomada en suero o en plasma
Prueba de Referencia: Endoscopia + Biopsia | Umbral: Resultado positivo valorado por Patologo con experiencia.

Sensibilidad 0.69 (95% Cl: 0.55 a 0.80)
Prevalencias 45.9%
Especificidad 0.88 (95% Cl: 0.77 a 0.94)
Efecto por 1,000
Ne de Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia t|.;Aaci_en‘tjes Exactitud de
: icaR mizados
Resultado estudios D1seno.de la l':‘rueba
(Ne de estudio Riesgo . . » Calidad de
pacientes) Evidencia . A S ey probabilidad Evidencia
sedsego indirecta Inconsistencia Imprecision ~ Sesgo de publicacion pre-test de 45.9%
Verdaderos positivos 317 (252 a 367)
{pacientesicon}) 16 Estudios de se sospechaba
Falsos negativos Estudios | tipo cohorte | muy no es muy serio ® no es serio fuertemente sesgo ®000
i 4925 y casos y serio 2 serio L MUY BAJA
(pacientes k de publicacion € 142 (92 a 207
eeTEaamEE pacientes controles (92 a 207)
clasificados de no tener )
Verdaderos negativos
g 16 Estudios de e sospechaba 476 (417 a 509)
P Estudios | tipo cohorte muy no es muy serio® no es serio fuertemente sesgo ©000
Falsos positivos 4925 y casos y serio ® serio Y de publicacid g MUY BAJA
(pacientes clasificados pacientes | controles € publicacion 65 (32 a 124)

incorrectamente como )

Explicaciones

1.

78

Huang YK, Yu JC, Kang WM, Ma ZQ, Ye X, Tian SB, Yan C. Significance of Serum Pepsinogens as a Biomarker for Gastric Cancer and Atrophic Gastritis Screening: A Systematic
Review and Meta- Analysis. PLoS One. 2015 Nov 10; 10(11):e0142080. doi:10.1371/journal.pone.0142080. eCollection 2015. Review. PubMed PMID: 26556485; PubMed Central
PMCID: PMC4640555.

Los autores reportan media de edad para los estudios entre 32 a 64 afos. 6 estudios de Cohorte evaluaron pacientes con dispepsia, 9 estudios incluyeron pacientes referidos
o0 en seguimiento para endoscopia, muestra aleatoria de poblacion y gastritis atrofica, y solo uno incluyd pacientes sanos. Los estudios se publicaron en los siguientes paises:
Finlandia, China; Indonesia, Turquia, Japon, Corea, Costa Rica, Portugal, Iran, México, Italia, Holanda.

Se realizo6 analisis de sensibilidad de acuerdo al disefio Metodoldgico; cuando se restringié el analisis a Estudios de Cohorte la Sensibilidad Agrupada fue 0,69 1C95%(0,67-0,71)
y la especificidad agrupada de 0,77 1C95%(0,75-0,78); para los estudios de Casos y controles la Sensibilidad y Especificidad agrupada fueron 0,62 1C95%(0,51-0,71) y 0,80
1C95%(0,71-0,87), respectivamente.

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en el dominio de Seleccion de Participantes, por inclusion de estudios de casos y controles y
por riesgo de sesgo poco claro para el dominio de Flujo-Tiempo.

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en la consistencia de los resultados: Area de dispersion amplia, dispersion de los estudios en
el plotROC amplia, y por intervalos de confianza que no se sobreponen.

Se sospecha Sesgo de Publicacion, los autores usaron test de Begg que sugiere asimetria en la distribucion de los estudios.
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Gastrina - 17

;Deberia usarse Gastrina-17 para diagnosticar Gastritis Atrofica?!

Paciente o Poblacion: Pacientes sanos y con Gastritis no Atrofica?

Escenario: Clinico / Estudios Poblacionales

Prueba indice: Gastrina-17, es una proteina secretada especificamente por las células G antrales | Punto de Corte: El método usado fue EIA en 10 estudios y RIA en 2 estudios Los
puntos de corte fueron variables entre los estudios, variando de 1pmol/l hasta 13.3. Dos estudios tomaron valores de corte de 5pmol/l y dos de 2,5pmol/l.

Prueba de referencia: Endoscopia + Biopsia | Umbral: Resultado positivo valorado por Patologo con experiencia.

Sensibilidad >+ 0.48 (95% Cl: 0.45 a 0.51)

0.79 (95% Cl: 0.77 a 0.81)

Prevalencias 31.4%

Especificidad **

Factors that may decrease certainty of evidence

Efecto por 1,000

Ne de pacientes evaluados ~ Exactitud de
Resultado estudios Disefio de . la Prueba
(Ne de estudio Riesgo b . iencia Sesgo de ili Calidad de la
A . . s probabilidad pre-test - ¥
pacientes ) s:s: , indirecta NCOMSStencia  Imprecision  p, icacion de 31.4% Evidencia
Verdaderos positivos 151 (141 a 160)
(pacientes con) 13 Estudios | Estudios de tipo mu no es ©000
Falsos negativos 2844 cohorte y casos y seriga serio muy serio ° no es serio ninguno IO B
(pacientes incorrectamente pacientes controles 163 (154 a 173)
clasificados de no tener)
Verdaderos negativos 542 (528 a 556)
(pacientes sin ) 13 Estudios | Estudios de tipo mu no s 5000
Falsos positivos 2844 cohorte y casos y serigﬂ serio muy serio ° no es serio ninguno g~
(pacientes clasificados pacientes controles 144 (130 a 158)

incorrectamente como)

Explicaciones

1. WangX, Ling L, Li S, Qin G, Cui W, Li X, Ni H. The Diagnostic Value of Gastrin-17 Detection in Atrophic Gastritis: A Meta-Analysis. Medicine (Baltimore). 2016 Ma-
y;95(18):€3599. doi:10.1097/MD.0000000000003599. Review.PubMed PMID: 27149493.

2. Los estudios fueron realizados en 7 paises (Iran, Turquia, Latvia, Chile, Italia, Finlandia y China), 6 estudios incluyeron pacientes con dispepsia, los restantes incluyeron pobla-
cién programada para Endoscopia, pacientes consecutivos o voluntarios sintomaticos aparentemente sanos (un solo estudio). Los autores reportan medias de edad entre 39 y
72 afos.

3. Se realizo analisis de subgrupos por localizacion geografica, para poblacion asiatica, la sensibilidad agrupada fue de 0.45 (1C95%: 0.42-0.48), y la especificidad agrupada fue
de 0.78 (1C95%: 0.76-0.80); para poblacion no asiatica los valores fueron 0.66 (IC95%: 0.58-0.74) y 0.83 (1C95%: 079-0.86) para sensibilidad y especificidad agrupadas respecti-
vamente.

4. Se realizo analisis de subgrupos por método utilizado, para RIA la sensibilidad agrupada fue de 0.84 (1C95%: 0.75-0.91), y la especificidad agrupada fue de 0.77 (IC95%:
0.67-0.85); para EIA los valores fueron 0.58 (1C95%: 0.53-0.63) para sensibilidad agrupada y 0.80 (1C95%: 078-0.83) para especificidad agrupada.

a. e degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en el dominio de seleccién de Participantes por inclusion de estudios de casos y controles.

b. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en la consistencia de los resultados: Area de dispersion amplia, dispersion de los estudios en
el plotROC amplia y por intervalos de confianza que no se sobreponen.

*kk

Combinacion de marcadores

;Deberia usarse Prueba de Panel para diagnosticar Gastritis Atrofica en Poblacion sintomatica?’

Poblacién: Poblacion sintomatica?
Escenario: Clinico / Ambulatorio

Prueba: Prueba de Panel: Biomarcadores basados en ELISA, incluye: G-17 para antro, Pepsindgeno |y Il para cuerpo (PG, PGIl), y anticuerpo IgG para Helicobacter pylori (HPab)
combinados| Punto de Corte: Grupos definidos por combinacion de resultados o un solo resultado positivo, los mas frecuentemente usados fueron HpAb < 30(EIU), G17 = 1-10

pmol/l, PGI = 25-50 p/l, relacion PGI/PGII >3

Prueba de referencia: Endoscopia + Biopsia segtin Protocolo Sydney | Umbral: Diagndstico histologico de Gastritis Atrofica

Sensibilidad 34 0.75 (95% Cl: 0.62 a 0.84)

Prevalencias 27% 8.1% 97.2%

Especificidad ** 0.96 (95% Cl: 0.93 a 0.97)

Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia Efecto por 1,000 pacientes evaluados Exactitud de
es’ﬁlgieos Disefio de babilidad babilidad babilidad fa Prueba
Resultado . Riesgo A A probabilida probabilida probabilida
(Ne de estudio E::;?f:c?: Inconsistencia  Imprecision 32;.%;22" pre-testde  pre-testde  pre-testde  Calidad de la
pacientes) sesgo P 27% 8.1% 97.2% Evidencia
verdaderos
positivos 2022(21;7 @ | 61(50a68) 72682(;(;3 a
(pacientes con) 20 Estudios
. de tipo
Falsos negativos ES:;S;OS cohorte mgya serio ® muy serio © no es serio ninguno S‘BOOO
(pacientes fent ycasosy | S€M° 68 (42 246 (1532 UY BAJA
incorrectamente  PacieNtes | hiles 103) 20 (132 31) 369)
clasificados de no
tener)
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Ne d Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia Efecto por 1,000 pacientes evaluados Exactitud de
o de
Re estudios Disefio de : ili ili il fa Prueba
esultado . Riesgo Evidencia Sesgo de probabilidad = probabilidad = probabilidad
(Ne de estudio de indirecta | 'Nconsistencia  Imprecision ubligc acion  Prettestde  pretestde  pretestde | Calidad de la
pacientes) sesgo P! 27% 8.1% 97.2% Evidencia
Verdaderos
egatives 698 (676 a 879 (851 a 27 (26 2 27)
3 s ) 711) 895)
(pacientes sin) 20 Estudios
. de tipo
Falsos positivos ES:;‘(:;OS cohorte s?r?ga serio ® muy serio © no es serio ninguno ﬁ,?éii
(pacientes : y casos y
clasificados pacientes | o oles 32 (19a54) @ 40 (24 a 68) 1(1a2)
incorrectamente
como)

Explicaciones

1.

2.

Zagari RM, Rabitti S, Greenwood DC, Eusebi LH, Vestito A, Bazzoli F. Systematic review with metaanalysis: diagnostic performance of the combination of pepsinogen, gas-
trin-17 and anti-Helicobacter pylori antibodies serum assays for the diagnosis of atrophic gastritis. Aliment Pharmacol Ther. 2017;00:1-11. https://doi.org/10.1111/apt.14248
La mayoria de estudios se realizaron en Europa, 15 estudios se realizaron en Italia, Espaiia, Polonia, Francia, Suiza y Finlandia, 3 en Rusia, uno en Japon y uno en Africa. La
media de edad de los participantes estuvo entre 39 y 65 afos. La proporcion de hombres estuvo entre el 20 y 58,6%. En 7 estudios evaluaron el desempefio diagnostico en
pacientes con sintomas gastrointestinales referidos para endoscopia, y 3 fueron estudios poblacionales. En 4 estudios un subgrupo de participantes consumian Inhibidor de
Bomba de protones, en 16 estudios el uso de estos medicamentos se suspendié una semana antes.

Se realizo6 analisis de Subgrupos evaluando el desempefio por localizacion de la Gastritis, Para gastritis atrofica limitada al antro: Sensibilidad agrupada de 0,654(1C95%:0,403 -
0,841), Especificidad agrupada 0,951 (1C95% 0,888-0,978), Para cuerpo: Sensibilidad agrupada 0,704(IC95% 0,49-0,85) Especificidad agrupada 0,984 (1C95% 0,961 -0,993) y Para
antro y cuerpo Sensibilidad agrupada fue de 0,426 (1C95% 0,22 a 0,654) y Especificidad Agrupada 0,991 (1C95% 0,984-0,995).

Se realiz6 analisis de subgrupos por produccion de G-17 con los siguientes resultados agrupados: Para G-17b: Sensibilidad 0,62 (1C95% 0,49 -0,735) Especificidad 0,961 (IC95%
0,923 -0,981) y para G17s Sensibilidad 0,91 (IC95% 0,81-0,96), y Especificidad 0,923 (IC95% 0,875-0,954).

Se realiz6 analisis de subgrupos para uso de Inhibidores de Bomba de Protones, los datos agrupados fueron los siguientes sensibilidad y especificidad de 0,805 (1C95% 0,683-
0,887) y 0,961 (1C95% 0,938 - 0,975) sin uso de IBP y 0,46(1C95% 0,18-0,74) y 0,89 (95%Cl 0,78 -0,99) con el uso de IBP.

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en el dominio de seleccion de Participantes por inclusion de estudios de casos y controles, no
claridad en el dominio de flujo tiempo y no inclusion de todos los participantes en el analisis final, para la mayoria de los estudios

Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel por serias diferencias entre los sujetos incluidos en el estudio y aquellos de interés para la guia.

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en la consistencia de los resultados: Area de dispersion amplia, dispersion de los estudios en
el plotROC amplia y por intervalos de confianza que no se sobreponen

¢Deberia usarse GastroPanel® para diagnosticar Gastritis Atrofica de Cuerpo en Poblacion sintomatica?"

Poblacion: Poblacion sintomatica?
Escenario: Clinico / Ambulatorio

[

rueba: GastroPanel(R): Biomarcador basado en ELISA, incluye: G-17 para antro, Pepsindgeno | y Il para cuerpo (PGl, PGll), y anticuerpo IgG para Helicobacter pylori (HPab)

combinados| Punto de Corte: Grupos definidos por combinacion de resultados o un solo resultado positivo, los puntos de corte usados fueron: Combinacion de los 3 marcadores(1
estudio), PGI: <30 pg/l (8 estudios), PGl <50 pg/l (1 estudio); G-17s <5.0 pmol/l (1 estudio), PGl <25 pg/l (16 estudios); 10G-17b <2 pmol/l (1 estudio).

P

rueba de referencia: Endoscopia + Biopsia | Umbral: Diagndstico Patologico de Gastritis Atrofica

Sensibilidad 0.70 (95% Cl: 0.64 a 0.76)
Prevalencias 14.1%
Especificidad ? 0.94 (95% Cl: 0.91 a 0.96)
Ne de P . . Efecto por 1,000
TS Diseiio de Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia pacientes evaluados o
Resultado (Ne de estudio . X X » Prueba
pacien- Riesgo  Evidencia . . o Sesgo de probabilidad pre-test  Calidad de Evidencia
tes) desesgo  indirecta [eersRiEEs s publicacion de 14.1%
verdadgros positivos ) Estudios 99 (91 a 106)
(pacientes con) 7 de tipo
Estudios muy . . . . ®O000
Falsos negativos 4856 cohorte serio @ serio muy serio ¢ no es serio ninguno I AR
(pacientes incorrectamente pacientes | Y €305 Y 42 (35 a 50)
clasificados de no tener) controles
Verdadgros negatlvos 27 Estudios 807 (782 a 825)
(pacientes sin) de tipo
Estudios muy . s . . @000
Falsos positivos 4856 cohorte serio ® serio serio no es serio ninguno T DA
(pacientes clasificados pacientes | Y €305 52 (34a77)
controles

incorrectamente como)

Explicaciones

1.

2.

on oo

Syrjanen K. A Panel of Serum Biomarkers (GastroPanel®) in Non-invasive Diagnosis of Atrophic Gastritis. Systematic Review and Meta-analysis. Anticancer Res. 2016
Oct;36(10):5133-5144. Review. PubMed PMID: 27798873.

Los estudios incluyeron pacientes con dispepsia, reflujo gastroesofagico, pacientes referidos a endoscopia y muestras poblacionales. Los estudios fueron realizados en Finlan-
dia, Polonia, Rusia, Italia, Francia, Espaia, Suiza, Iran, México, Japon, Alemania, China y Taiwan.

Se realizo6 analisis de subgrupos de acuerdo a localizacion geografica del estudio, la sensibilidad agrupada para China/Taiwan fue 0.701 1C95% (0.496-0.88), Europa 0.721 IC95%
(0.663-0.773), otros Asiaticos 0.656 1C95% (0.444 - 0.820), y Centro/Sur América 0.143 1C95% (0.030-0.474), y la Especificidad Agrupada fue China/Taiwan fue 0.884 1C95%
(0.642-0.970), Europa 0.943 1C95% (0.013-0.963), otros Asiaticos 0.898 1C95% (0.686-0.972), y Centro/Sur América 0.997 1C95% (0.914-1.000)

. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por Muy serias limitaciones en el dominio de Seleccion de Participantes, por inclusion de estudios de casos y controles.

. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel por serias diferencias entre la poblacion incluida al interior de los estudios y la poblacion objeto de interés para la guia.

. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en la consistencia de los resultados por intervalos de confianza que no se sobreponen

. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel por serias limitaciones en la consistencia de los resultados por algunos intervalos de confianza que no se sobreponen
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¢Deberia usarse GastroPanel® para diagnosticar Gastritis Atrofica Antral en Poblacion sintomatica?!

Poblacién: Poblacion sintomatica?

Escenario: Clinico / Ambulatorio

Prueba: GastroPanel(R): Biomarcador basado en ELISA, incluye: G-17 para antro, Pepsindgeno | y Il para cuerpo (PGI, PGII), y anticuerpo IgG para Helicobacter pylori (HPab)
combinados| Punto de Corte: Grupos definidos por combinacion de resultados o un solo resultado positivo, Los puntos de corte usados fueron: G-17s <3.0 pmol/l + HPAb+ >30 EIU
(1 estudio), G-17s <5.0 pmol/l (4 estudios), G-17b <1 pmol/l (4 estudios); G-17b <5 pmol/l (2 estudios), G-17b <2.5 pmol/l (1 estudio); G-17b <2 pmol/l (1 estudio)

Prueba de referencia: Endoscopia + Biopsia | Umbral: Diagnostico Patologico de Gastritis Atrofica

Sensibilidad? 0.54 (95% Cl: 0.38 a 0.69)
Prevalencias 30.7%
Especificidad 3 0.84 (95% Cl: 0.71 a 0.92)
Efecto por 1,000
Ne de Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia pacier::::seval- Exactitud de la
5 N u;
R estudios Dlseno‘de Pfueba
(Ne de estudio Riesgo X X » Calidad de
pacientes ) de Evidencia | | ictencia Imprecision Sesgo de probabilidad pre- Evidencia
indirecta publicacion test de 56.58%
sesgo
verdadgros positivos Estudios 165 (118 a 211)
(pacientes con) 13 Estudios = de tipo
1754 hort: muy serio ® muy serio © no es serio ninguno ©000
Falsos negativos . cohorte serio? Y S MUY BAJA
(pacientes incorrectamente pacientes |y casosy 142 (96 a 189)
clasificados de no tener) controles
Verdaderos negativos Estudios 583 (494 a 637)
(pacientes sin) 13 Estudios | de tipo
1754 cohorte muy serio ® serio ¢ no es serio ninguno ©000
Falsos positivos ! serio @ 9 MUY BAJA
(pacientes clasificados pacientes |y casosy 110 (56 a 199)
controles

incorrectamente como)

Explicaciones

1. Syrjanen K. A Panel of Serum Biomarkers (GastroPanel®) in Non-invasive Diagnosis of Atrophic Gastritis. Systematic Review and Meta-analysis. Anticancer Res. 2016
Oct;36(10):5133-5144. Review. PubMed PMID: 27798873.

2. Los estudios incluyeron pacientes con dispepsia, reflujo gastroesofagico, pacientes referidos a endoscopia y muestras poblacionales. Los estudios fueron realizados en Finlan-
dia, Polonia, Rusia, Italia, México, Japén, Alemania, China y Taiwan.

3. Se realizo analisis de subgrupos de acuerdo a localizacion geogréafica del estudio, la sensibilidad agrupada para China/Taiwan fue 0.696 1C95% (0.295-0.926), Europa 0.545

1C95% (0.348-0.729), otros Asiaticos 0.154 1C95% (0.012-0.728), y Centro/Sur América 0.5 1C95% (0.090-0.910), y la Especificidad Agrupada fue China/Taiwan fue 0.756 1C95%

(0.263-0.964), Europa 0.860 1C95% (0.667-0.947), otros Asiaticos 0.966 1C95% (0.559-0.998), y Centro/Sur América 0.58 1C95% (0.063-0.966)

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por Muy serias limitaciones en el dominio de Seleccion de Participantes, por inclusion de estudios de casos y controles.

Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel dado que la poblacién incluida en los estudios discrepa en parte a la poblacion de interés para la guia.

Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en la consistencia de los resultados por intervalos de confianza que no se sobreponen

Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel por serias limitaciones en la consistencia de los resultados por algunos intervalos de confianza que no se sobreponen

apoe

Evaluaciones Operativas por Biopsia - OLGA/OLGIM
¢Deberia usarse OLGA/OLGIM IlI/IV comparado con OLGA/OLGIM 0/1/Il para Evaluar Riesgo de Cancer Gastrico? '

Poblacién: Pacientes con lesiones premalignas?

Escenario: Pacientes en seguimiento ambulatorio, referidos para endoscopia

Factor de Riesgo estudiado: OLGA: Enlace Operativo en Evaluacion de Gastritis, un sistema para graduar y estadificar los estadios de gastritis de larga data, OLGIM: Enlace
operativo en evaluacion de Metaplasia Intestinal Gastrica, que busca reconocer Metaplasia intestinal en la mucosa gastrica de una manera facil y consistente. Ambos sistemas se
desarrollan desde el Sistema Sydney de biopsias tomadas por Endoscopia; se requieren biopsias de cuerpo y antro (incluyendo cisura angular), estos sistemas se gradtan en una
matriz para antro y cuerpo en estadios 0, I, 1, Ill y 1V, siendo los estadios Ill y IV los de mayor extension y severidad de las lesiones.

Medicion del desenlace: Para determinar la presencia de cancer gastrico se uso resultado de histologia en biopsias tomadas por endoscopia

Autor(es): GDG

de la certeza e pacientes Efecto
OLGA/ Certeza | Importancia
Ne de Disefio de | Riesgo . ._ | Evidencia e . . OLGA/OL- Relativo Absoluto
Inconsistencia Imprecision Otras consideraciones OLGIM

estudios | estudio | de sesgo indirecta GIM 1INV o (95% CI) (95% CI)

Frecuencia de cancer gastrico en pacientes con alto estadio de OLGA (l1I/1V) vs bajo estadio (0/I/1l) segun estudios de Cohortes (seguimiento: rango 6 afios a 12 afios )

asociacion muy fuerte 0 menos
estudios todos los posibles factores RR27.70  por 1,000
2 observa- serio ? no es serio s:—?gh muy serio ¢ de confusion residuales (152/452,) ?0/10;8) (3.75a (de 0 ?U?SMOA CRITICO
cionales podrian reducir el efecto il : 204.87) menos a 0
demostrado menos )
Frecuencia de cancer gastrico en pacientes con alto estadio de OLGA (l1I/1V) vs bajo estadio (0/I/ll) segun estudios de Casos y Controles
862 casos 1620
fuerte asociacion Controles
estudios - todos los posibles factores OR 2.64 220mas  ©0O00 i
6 observa- _yd muy serio ¢ serio®  muyserioc  de confusion residuales (1.84a por 1,000 CRITICO
A serio 7 X ’ MUY BAJA
cionales podrian reducir el efecto R 25.7% 3.79) (de 132
demostrado mas a 310

mas )
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de la certeza Ne de pacientes

OLGA/ Certeza | Importancia

héa PGS | R Inconsistencia e Imprecision Otras consideraciones QU (OlL OLGIM Relatig bl
estudios | estudio | de sesgo indirecta P! GIM I/ IV o (95% CI) (95% CI)

Frecuencia de cancer gastrico en pacientes con alto estadio de OLGIM (I1l/1V) vs bajo estadio (0/1/1) segun estudios de Cohortes (seguimiento: media 6 afios )

asociacion muy fuerte 0 menos
estudios todos los posibles factores 2/29 0/96 RR 16.67 por 1,000 @©®PO
1 observa- serio 2 no es serio serio ® no es serio de confusion residuales (6.9%) (0.0%) (0.80a (de 0 MODER-
cionales podrian reducir el efecto : : 327.53) menos a 0 ADO
demostrado menos )

Frecuencia de cancer gastrico en pacientes con alto estadio de OLGIM (I1I/1V) vs bajo estadio (0/1/1l) segtn estudios de Casos y Controles
360 casos 1124

Controles
estudios - OR 3.99 272mas 5000 i
3 observa- = no es serio serio ® serio f fuerte asociacion (3.05a por 1,000 CRITICO
: serio ’ MUY BAJA
cionales - 16.0% 5.21) (de 207
mas a 338
mas )

ClI: Intervalo de confianza; RR: Razdn de riesgo; OR: Razon de momios

Explicaciones

1. Yue H, Shan L, Bin L. The significance of OLGA and OLGIM staging systems in the risk assessment of gastric cancer: a systematic review and meta-analysis. Gastric Cancer.
2018 Jul;21(4):579-587. doi: 10.1007/510120-018-0812-3.

2. El total de la Poblacion incluida en la Revision Sistematica y meta-analisis fue de 2700 participantes. Se incluyeron un total de 8 estudios, 2 estudios de Cohorte prospectiva, y
6 de casos y controles. Los estudios fueron realizados en Japon (2 estudios), Corea (2 estudios), Holanda, Italia, China y Taiwan (1 estudio).Todos los estudios incluidos usaron
sistema de Clasificacion OLGA y 4 usaron OLGA/OLGIM. La media de edad fue de 58 afos, la mayoria fueron hombres con un 64.6%. Los estudios incluyeron pacientes con
antecedente de Metaplasia Intestinal, displasia, enfermedad acido péptica, y pacientes con cancer gastrico en diferentes estadios. La prevalencia de H pylori estuvo entre 42
y 61%. Los estudios de cohortes realizaron seguimiento a 6 y 12 afos.

a. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel por serias limitaciones en el dominio de Seleccién de los participantes, al incluir pacientes con lesiones pre neoplasicas
(Metaplasia intestinal, Displasia), previamente conocidas

b. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel por serias limitaciones en la seleccion de la poblacion que difiere del espectro de enfermedad objetivo de la guia.

c. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en la precision de los datos, por intervalos de confianza amplios, que sobrepasan el rango
esperado para el valor minimo y maximo.

d. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en el Dominio de Seleccion de los participantes, al tener conocimiento del desenlace de
Cancer Gastrico en los participantes previo a la clasificacion de los pacientes con el sistema OLGA/OLGIM

e. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en la consistencia de los datos, por intervalos de confianza que no se sobreponen, diferencias
en los estimadores puntuales e 12 del 60%

f. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel por serias limitaciones en la precision de los datos, por intervalo de confianza amplio, que sobrepasa el valor superior espe-
rado.

Pregunta 4. ;Cual es la efectividad y seguridad del tratamiento de las lesiones precursoras de malignidad en poblacion adulta?

Pregunta: Sumplementacion con vitaminas antioxidantes comparado con Placebo en pacientes con lesiones precursoras de malignidad - gastritis atrofica @

Configuracion: Pacientes que participaban en un programa de control de cancer gastrico entre 35y 69 afos. Los pacientes eran candidatos a gastroscopia luego de deteccion de
anomalias radioldgicas detectadas por fotofluoroscopia

Bilbiografia: Plummer M, Vivas J, Lopez G, Bravo JC, Peraza S, Carillo E, et.al. Chemoprevention of precancerous gastric lesions with antioxidant vitamin supplementation: a
randomized trial in a high-risk population. J Natl Cancer Inst. 2007 Jan 17;99(2):137-46.

Certainty assessment Ne de pacientes

Sumplementacion Relativo |\, o Certainty | Importancia
con vitaminas Placebo (95% (95% Cl)

antioxidantes

Ne de | Disefio de | Riesgo de . ._ | Evidencia -z Otras
N A Inconsistencia | ;.. Imprecision . .
estudios | estudio indirecta consideraciones

Regresion de las lesiones (seguimiento: 24 meses ; evaluado con : Porcentaje de pacientes con cambios en los hallazgos histolégicos de acuerdo a sistema de Sydney)

RR 1.03 12 mas por
ensayos muy . no es ol . . 125/316 - 1.000 Zlelele) f
1 ey [ {3 no es serio T8 muy serio ninguno 123/301 (40.9%) (39.6%) (102855)5'1 (de 59 menos MUY BAJA CRITICO

a99 mas)

Progresion de la enfermedad (seguimiento: 24 meses ; evaluado con : Porcentaje de pacientes con cambios en hallazgos histologicos de acuerdo a sistema de Sydney)

RR 0.83 36 menos
ensayos muy q no es Al 9 67/316 . por 1.000 ®000 '
[ aleatorios  serio® DRI serio serio ninguno S ((7453) (21.2%) (10'1650)3 (de 85 menos MUY BAJA CRIC
. a32mas)

Cl: Intervalo de confianza ; RR: Razon de riesgo

Explicaciones

a. Capsula con: 250 mg de Vitamina C, 200mg Vitamina E, 6mg betacaroteno. Dosis: 3 capsulas al dia con las comidas.

b. Alto riesgo de sesgo en cegamiento de participantes y en reporte selectivo de resultados. Ademas, se encuentra un posible inadecuado manejo de la confusion debido a
presencia de poblacion con infeccion por H. pylori con estado de erradicacion incierto y continuacion de consumo de inhibidores de bomba de protones y sucralfate.
Incluyen poblacion con gastritis no atrofica. Se presentan resultados por tipo de lesion

Bajo tamafo de muestra. Amplio intervalo de confianza

Se reporta informacion por analisis por protocolo debido a que no hay suficiente informacion para calcular estimadores por analisis por intencion de tratar

Estimadores de asociacion calculados con datos reportados. Razon de densidades de incidencia: 1.02 (1C95% 0.51 a 2.04)

Estimadores de asociacion calculados con datos reportados. Razon de densidades de incidencia: 0.84 (1C95% 0.59 a 1.21)

@™o an
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Antioxidantes en metaplasia intestinal

Pregunta: Sumplementacion con vitaminas antioxidantes comparado con Placebo en pacientes con lesiones precursoras de malignidad - metaplasia intestinal 2

Configuracién: Pacientes que participaban en un programa de control de cancer gastrico entre 35y 69 afos. Los pacientes eran candidatos a gastroscopia luego de deteccion de
anomalias radioldgicas detectadas por fotofluoroscopia

Bilbiografia: Plummer M, Vivas J, Lopez G, Bravo JC, Peraza S, Carillo E, et.al. Chemoprevention of precancerous gastric lesions with antioxidant vitamin supplementation: a
randomized trial in a high-risk population. J Natl Cancer Inst. 2007 Jan 17;99(2):137-46.

Certainty assessment Ne de pacientes
Certainty | Importancia

Sumplementacion

Otras PR

con vitaminas Placebo
antioxidantes

Ne de Disefio de . ._ | Evidencia
N A Inconsistencia | ;.
estudios | estudio indirecta

oy Relativo Absoluto
Imprecision

consideraciones

(95% Cl) (95% Cl)

Regresion de las lesiones (seguimiento: 24 meses ; evaluado con : Porcentaje de pacientes con cambios en los hallazgos histologicos de acuerdo a sistema de Sydney)

28 mas por
64/208  RR1.09 1.000
1 ensayos - MUy o ecserio 1985y serio @ ninguno 71/211 33.6%)°  (30.8%)  (0.80a ez POOO  (pitico
aleatorlos serio serio f MUY BAJA
e 1.44) menos a 135
mas )

Progresion de la enfermedad (seguimiento: 24 meses ; evaluado con : Porcentaje de pacientes con cambios en hallazgos histologicos de acuerdo a sistema de Sydney)

1 menos
RR 0.99 por 1.000
ensayos muy . . ol . . 16/208 @000 f
Alesterss | samm no es serio  no es serio muy serio ninguno 16/211 (7.6%) 7.7%) ¢ (109520)3 me‘r?:s3a871 — CRITICO
mas )

Cl: Intervalo de confianza ; RR: Razon de riesgo

Explicaciones

a. Capsula con: 250 mg de Vitamina C, 200mg Vitamina E, émg betacaroteno. Dosis: 3 capsulas al dia con las comidas.

b. Alto riesgo de sesgo en cegamiento de participantes y en reporte selectivo de resultados. Ademas, se encuentra un posible inadecuado manejo de la confusion debido a
presencia de poblacion con infeccion por H. pylori con estado de erradicacion incierto y continuacion de consumo de inhibidores de bomba de protones y sucralfate.
Incluyen poblacion con gastritis no atrofica. Se presentan resultados por tipo de lesion

Bajo tamano de muestra. Amplio intervalo de confianza

Se reporta informacion por analisis por protocolo debido a que no hay suficiente informacion para calcular estimadores por analisis por intencion de tratar

Estimadores de asociacion calculados con datos reportados. Razon de densidades de incidencia: 1.15 (1C95% 0.82 a 1.61)

Estimador de asociacion calculado con datos reportados. Razon de densidades de incidencia: 1.02 (IC95% 0.51 a 2.04)

w0 an

Antioxidantes en displasia

Pregunta: Sumplementacion con vitaminas antioxidantes comparado con Placebo en pacientes con lesiones precursoras de malignidad - displasia intestinal 2

Configuracion: Pacientes que participaban en un programa de control de cancer gastrico entre 35y 69 afios. Los pacientes eran candidatos a gastroscopia luego de deteccion de
anomalias radiolégicas detectadas por fotofluoroscopia

Bilbiografia: Plummer M, Vivas J, Lopez G, Bravo JC, Peraza S, Carillo E, et.al. Chemoprevention of precancerous gastric lesions with antioxidant vitamin supplementation: a
randomized trial in a high-risk population. J Natl Cancer Inst. 2007 Jan 17;99(2):137-46.

Certainty assessment Ne de pacientes
Nede | Disefiode | NiEs€0 Evidencia Otras Sl Relativo Absoluto Certainty | Importancia

N 3 de Inconsistencia | . .
estudios | estudio indirecta
sesgo

Imprecision con vitaminas Placebo
antioxidantes

consideraciones (95% Cl) (95% CI)

Regresion de las lesiones (seguimiento: 24 meses ; evaluado con : Porcentaje de pacientes con cambios en los hallazgos histolégicos de acuerdo a sistema de Sydney)

9/12  RR1.0  Omenospor

. . 1.000 @000
muy serio ¢ ninguno 6/8 (75.0%) © (75.0%) (0.6 a
. 1.7)1 (de 300 menos MUY BAJA

a 525 mas )

ensayos muy no es serio no es

) 2 - CRITICO
aleatorios serio serio

Cl: Intervalo de confianza ; RR: Razon de riesgo

Explicaciones

a. Capsula con: 250 mg de Vitamina C, 200mg Vitamina E, 6émg betacaroteno. Dosis: 3 capsulas al dia con las comidas.

b. Alto riesgo de sesgo en cegamiento de participantes y en reporte selectivo de resultados. Ademas, se encuentra un posible inadecuado manejo de la confusion debido a
presencia de poblacion con infeccion por H. pylori con estado de erradicacion incierto y continuacion de consumo de inhibidores de bomba de protones y sucralfate.

c. Incluyen poblacion con gastritis no atrofica. Se presentan resultados por tipo de lesion

d. Bajo tamano de muestra. Amplio intervalo de confianza

e. Se reporta informacion por analisis por protocolo debido a que no hay suficiente informacion para calcular estimadores por analisis por intencion de tratar
f. Estimadores calculados con datos reportados. Razon de densidades de incidencia: 1.09 (1C95% 0.36 a 3.34)

Celecoxib

Pregunta: Celecoxib comparado con placebo en pacientes con lesiones gastricas preneoplasicas
Configuracion: Pacientes adultos con gastritis atrofica cronica, metaplasia intestinal o displasia, Hp positivos, provenientes de China. Distribucion de factores de riesgo conocida.

Bilbiografia:

Nede | Disefio de Inconsistencia | Evidencia | | on Otras Celecoxib | placebo | Relativo Absoluto Certainty | Importancia
estudios estudio indirecta P! consideraciones p (95% Cl) (95% Cl)

Incidencia de ulcera gastrointestinal (seguimiento: 1.5 afios ; evaluado con : Endoscopia y biopsia de 7 localizaciones: 4 de antro, 1 de incisura angular, 1 de cada curva-
tura. Criterios de la asociacion China de cancer gastrico.)

OR 1.13 4 mas por 1.000
(0.58 a (de 15 menos a 40
2.22) mas )

19/463  17/473
(41%)  (3.6%)

ensayos muy
aleatorios serio ?

@000

IV A CRITICO

no es serio serio ® muy serio © ninguno
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Certainty assessment Ne de pacientes

S Riesgo q q o Certai i
Ne de Disefio de . . | Evidencia o Otras . Relativo Absoluto ertainty | Importancia
estudios | estudio sefgo (P TEEEEE indirecta Jpisciicy consideraciones Rlac=bo (95% Cl) (95% Cl)

Incidencia eventos cardiovasculares (seguimiento: 1.5 afos ; evaluado con : Evaluado por investigadores, diagnostico en hospitales locales, reportado por pacientes)
2 menos por

OR 0.84
ensayos muy 5 o G q 4/463 5/473 1.000 @000 1
aleatorios serioa M €S %€Mo serio muy serio ninguno (0.9%) (1.1%) (g.%é)a (de 8 menosa22  Muy BAJA SRIICY)
. mas )

Cl: Intervalo de confianza ; OR: Razdn de momios

Explicaciones

a. Informacion insuficiente con respecto al ocultamiento de la asignacion. Tamafio de muestra calculado considerando desenlaces no evaluados (regresion de lesiones gastricas
preneoplasicas.

b.  Se calculé un tamafo de muestra para evaluar el efecto de la intervencion en la regresion de lesiones gastricas preneoplasicas, sin embargo mencionan como objetivo eva-
luar el riesgo de eventos adversos cardiovasculares y gastrointestinales.

c. Intervalos de confianza cruzan valores criticos, tanto para Ulcera gastrointestinal como para eventos cardiovasculares

Pregunta 6. ;Cual es la exactitud diagnoéstica de las diferentes estrategias de tamizacion para la deteccion temprana de cancer gastrico?

Serie gastrointestinal superior poblacion general

¢Deberia usarse la serie gastrointestinal superior para tamizar Cancer Gastrico en poblacién asintomatica (tamizaje de prevalencia)?'?

Poblacion: Poblacion asintomatica®

Escenario: Ambulatorio

Nueva Prueba: Serie gastrointestinal superior | Punto de corte: Positivo: Presencias de lesiones excavadas o ulceradas, lesiones protuberantes o masas. Lesiones que estrechan
la luz gastrica.

Prueba de Referencia: Endoscopia + Biopsia | Umbral: Resultado positivo valorado por Patdlogo con experiencia

Sensibilidad* 0.89 (0.72-0.98)
Especificidad * 0.86 (0.85-0.87)

Prevalencias®¢ 0.46%

Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia EEE ey LI Exactitud dela

. pacientes tamizados Prueba
Ne de estudios Disefio d
Resultado (Ne de ESLICT Riesgo
acientes estudio 20 Evidencia . . Impre- Sesgo de probabilidad pre- Calidad de
P )
de o Inconsistencia R > . )
e indirecta cision publicacion test de 0.46% Evidencia
verdaderos positivos
< 4(3ab)
(pacientes con) 1 estudio Estudios mu No es S®00
Falsos negativos de 5410 de tipo serig‘ serio ® no es serio no es serio | no es serio I
(pacientes incorrectamente participantes | cohorte 1(0a2)
clasificados de no tener)
Verdaderos negativos 886 (846 a 866)
(pacientes sin) 1 estudio Estudios muy No es OO0
Falsos positivos dte 541 0t deht1pto serio ® serio ® no es serio no es serio | no es serio M
(pacientes clasificados participantes | cohorte 109 (129 a 149)

incorrectamente como)

Explicaciones

1. Hamashima C, Okamoto M, Shabana M, Osaki Y, Kishimoto T. Sensitivity of endoscopic screening for gastric cancer by the incidence method. Int J Cancer 2013;133:653-9.

2. El método de deteccion de prevalencia se definié como al grupo de individuos que no han sido tamizados en los dos afios previos y que estaban siendo tamizados por primera
vez.

3. Los autores reportan que 36.7% de los participantes tenia 60-69 afos y 26.4% tenian entre 70 a 79 afios. El estudio se realizé en Japon e incluy6 56.676 participantes corres-
pondientes a poblacion aparentemente asintomatica quieres recibieron tamizaje de oportunidad. Cuando se tratd de pruebas radiograficas por método de prevalencia, se
incluyeron 5.410 participantes.

4. Se realizaron analisis de subgrupos por género, edad y tipo de aseguramiento, sin embargo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los subgrupos.

5. El estudio se realizo en la prefectura de Tottori, localizada al noreste de Osaka - Japon. La tasa de mortalidad ajustada por 100.000 personas mayores de 75 afos fue de
24.4 para hombres (mayor que para el resto del pais), y 6.2 para las mujeres. En este estudio todos los habitantes de 40 afios o mas podian participar en los programas de
tamizacion para cancer gastrico y elegir entre la endoscopia o radiografia a nivel individual basado en sus preferencias personales. Los médicos que realizaron la evaluacion
endoscopico fueron aprobados por el comité de tamizaje de cancer gastrico. En el programa de tamizaje, la endoscopia ha sido realizada esencialmente sin biopsia. Si una
lesion anormal era encontrada en el tamizaje, la biopsia era realizada al mismo tiempo o el paciente era citado nuevamente para la realizacion de examenes que involucran
endoscopia con biopsia. En total hubo 56.676 tamizajes de cancer gastrico utilizando métodos radiograficos o endoscdpicos. La edad de la poblacion fue de 40 a 79 anos y el
total de pacientes tamizados fue 50.988. Los individuos con historia de cancer gastrico, participantes irregulares o aquellos cuyo método de tamizacion fue poco claro fueron
excluidos. La historia de tamizacion fue investigada dos afios desde la tamizacion indice a nivel individual, basados en la lista de participantes tamizados entre el 2000 y el
2007. Los participantes fueron divididos en dos grupos (tamizacion por prevalencia o por incidencia). El tamizaje por prevalencia fue definido como personas incluidas que no
habian sido tamizadas al menos hace dos afios o aquellos que fueron tamizados por primera vez. El grupo de incidencia fue definido como personas que fueron tamizadas por
el mismo método un afio antes. El diagnostico final fue con endoscopia mas biopsia para confirmar el diagnostico histoldgicamente. Los casos clinicos incluyeron intervalo de
cancer que fue diagnosticado por varios métodos, y el resultado fue obtenido por la base de datos del registro de canceres de Tottori. Los casos detectados en la tamizacion
fueron definidos como casos verdaderos positivos sin importar el tiempo entre la fecha de tamizacion y la fecha del diagnostico. Todos los canceres gastricos diagnosticados
dentro de un afo después de un tamizaje negativo fue considerado un cancer de intervalo.

La localizacion, el tipo histologico y el estadio de todos los canceres gastricos fue estudiada.

6. El tipo histologico documentado con mayor frecuencia al interior del estudio fue adenocarcinoma tubular y los estadios clinicos predominantes correspondieron a IA e IB. La
tasa de deteccion de cancer gastrico fue de 14.8% (13.8-15.7). Esta tasa corresponde al nimero de neoplasias detectadas por cada 1.000 examenes endoscopicos realizados.

a. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por riesgo de sesgo en los siguientes dominios: seleccion de los participantes, prueba indice, patron de referencia y
flujo-tiempo

b. No se degrada la calidad de la evidencia debido a que las tasas de incidencia de cancer de estdmago en Colombia vs Japon reportadas por Globocan 2018 fueron de 8.17 vs
13.60% de todos los canceres respectivamente. La mortalidad por cancer de estomago también fue similar entre los paises (13.22% vs 12.43% respectivamente).
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;Deberia usarse la serie gastrointestinal superior para tamizar Cancer Gastrico en poblacién asintomatica (tamizaje por el método de incidencia)?'-2

Poblacién: Poblacion asintomatica?
Escenario: Ambulatorio

Nueva Prueba: Serie gastrointestinal superior | Punto de corte: Positivo: Presencias de lesiones excavadas o ulceradas, lesiones protuberantes o masas. Lesiones que estrechan
la luz gastrica.

Prueba de Referencia: Endoscopia + Biopsia | Umbral: Resultado positivo valorado por Patdlogo con experiencia

Sensibilidad *
Especificidad *

0.89 (0.66-0.97)
0.89 (0.89-0.9)

Prevalencias®* 0.2%

Efecto por 1,000

Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia pacientes Rectiticeld
Ne de estudios A femreehe Prueba
Resultado (Ne de pacien- D1seno.de
tes)) estudio Riesgode  Evidenci Sesgo d babilidad Calidad d
iesgo de videncia 3 q 2 sgo de probabilida lidad de
sesgo indirecta [REarsaiEEn - (e publicacion pre-test de 0.2% Evidencia
verdaderos positivos 2(1a2)
(pacientes con ) 1 estudio Estudios mu no es @00
Falsos negativos de 11.417 de tipo seriga serio ® no es serio no es serio | no es serio P
(pacientes incorrectamente participantes cohorte 0(©at)
clasificados de no tener )
Verdaderos negativos 888 (888 a 898)
(pacientes sin ) 1 estudio Estudios muy o es ®®O0
Falsos positivos de(1'1.417 dehtlpo serio ® serio ® no es serio no es serio | no es serio A
participantes cohorte 110 (100 a 110)

(pacientes clasificados

incorrectamente como )

Explicaciones

1.
2.
3.

Hamashima C, Okamoto M, Shabana M, Osaki Y, Kishimoto T. Sensitivity of endoscopic screening for gastric cancer by the incidence method. Int J Cancer 2013;133:653-9.

El grupo de deteccion por incidencia se definié como aquel que incluye a las personas que fueron tamizadas por el mismo método un afo antes.

Los autores reportan que 35.9% de los participantes tenia 60-69 afos y 41.8% tenian entre 70 a 79 aios. El estudio se realizd en Japon e incluy6 56.676 participantes corres-
pondientes a poblacion aparentemente asintomatica quieres recibieron tamizaje de oportunidad. Cuando se trat6 de pruebas radiograficas por método de incidencia, se
incluyeron 11.417 participantes.

Se realizaron analisis de subgrupos por género, edad y tipo de aseguramiento, sin embargo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los subgrupos.
El estudio se realizo en la prefectura de Tottori, localizada al noreste de Osaka - Japon. La tasa de mortalidad ajustada por 100.000 personas mayores de 75 afos fue de
24.4 para hombres (mayor que para el resto del pais), y 6.2 para las mujeres. En este estudio todos los habitantes de 40 afos 0 mas podian participar en los programas de
tamizacion para cancer gastrico y elegir entre la endoscopia o radiografia a nivel individual basado en sus preferencias personales. Los médicos que realizaron la evaluacion
endoscopica fueron aprobados por el comité de tamizaje de cancer gastrico. En el programa de tamizaje, la endoscopia ha sido realizada esencialmente sin biopsia. Si una
lesion anormal era encontrada en el tamizaje, la biopsia era realizada al mismo tiempo o el paciente era citado nuevamente para la realizacion de examenes que involucran
endoscopia con biopsia. En total hubo 56.676 tamizajes de cancer gastrico utilizando métodos radiograficos o endoscopicos. La edad de la poblacion fue de 40 a 79 afos y el
total de pacientes tamizados fue 50.988. Los individuos con historia de cancer gastrico, participantes irregulares o aquellos cuyo método de tamizacion fue poco claro fueron
excluidos. La historia de tamizacion fue investigada dos afios desde la tamizacion indice a nivel individual, basados en la lista de participantes tamizados entre el 2000 y el
2007. Los participantes fueron divididos en dos grupos (tamizacion por prevalencia o por incidencia). El tamizaje por prevalencia fue definido como personas incluidas que no
habian sido tamizadas al menos hace dos afos o aquellos que fueron tamizados por primera vez. El grupo de incidencia fue definido como personas que fueron tamizadas por
el mismo método un afio antes. El diagnostico final fue con endoscopia mas biopsia para confirmar el diagnostico histologicamente. Los casos clinicos incluyeron intervalo de
cancer que fue diagnosticado por varios métodos, y el resultado fue obtenido por la base de datos del registro de canceres de Tottori. Los casos detectados en la tamizacion
fueron definidos como casos verdaderos positivos sin importar el tiempo entre la fecha de tamizacion y la fecha del diagnostico. Todos los canceres gastricos diagnosticados
dentro de un afno después de un tamizaje negativo fue considerado un intervalo de cancer. La localizacion, el tipo histologico y el estadio de todos los canceres gastricos fue
estudiada.

El tipo histologico documentado con mayor frecuencia al interior del estudio fue adenocarcinoma tubular y los estadios clinicos predominantes correspondieron a IA e IB. La
tasa de deteccion de cancer gastrico fue de 11% (10.4-11.5). Esta tasa corresponde al nimero de neoplasias detectadas por cada 1.000 examenes endoscopicos realizados
NUmero total de canceres detectados en la tamizacion = 23, intervalo = 3 y nimero esperado = 21 para la poblacion objeto de estudio.

Se degrada la calidad de la evidencia dos niveles por riesgo de sesgo en los siguientes dominios: seleccion de los participantes, prueba indice, patron de referencia y flu-
jo-tiempo.

No se degrada la calidad de la evidencia debido a que las tasas de incidencia de cancer de estdmago en Colombia vs Japon reportadas por Globocan 2018 fueron de 8.17 vs
13.60% de todos los canceres respectivamente. La mortalidad por cancer de estomago también fue similar entre los paises (13.22% vs 12.43% respectivamente).
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Endoscopia poblacién general

¢Deberia usarse la endoscopia para tamizar Cancer Gastrico en poblacion asintomatica (tamizaje de prevalencia)?'?

Poblaciol

: Poblacion asintomatica®

Escenario: Ambulatorio
Nueva Prueba: Endoscopia | Punto de corte: Positivo: Presencias de lesion anormal.
Prueba de Referencia: Endoscopia + Biopsia | Umbral: Resultado positivo valorado por Patdlogo con experiencia

Sensibilidad 4 0.96 (0.88-0.99)
Especificidad * 0.85 (0.84-0.86)

Prevalencias®* 0.87%

Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia AEEE R 1IN EEsilincs

Ne de estudios Disefio de pacientes tamizados la Prueba
Resultado (Ne de fudi
pacientes) estudio Riesgode | Evidencia |~ oo oo acision Sesgo de Probabilidad pre-test ~ Calidad de
sesgo indirecta P! publicacion de 0.87% Evidencia
verdadgro: positivos 8(8a9)
(pacientes con) 1 estudio Estudios o es SO0
Falsos negativos de 7388 de tipo muy serio? serio ® no es serio no es serio no es serio -y
(pacientes incorrectamente participantes | cohorte 1(0a1)
clasificados de no tener)
Verdade_rost negatlvos 843 (833 a 853)
(pacientes sin) 1 estudio de | Estudios muy no es SO0
Falsos positivos 7}88 de tipo serio ® serio ® no es serio no es serio no es serio T
(pacientes clasificados participantes | cohorte 148 (138 a 158)

incorrectamente como)

Explicaciones

1.
2.

3.
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Hamashima C, Okamoto M, Shabana M, Osaki Y, Kishimoto T. Sensitivity of endoscopic screening for gastric cancer by the incidence method. Int J Cancer 2013;133:653-9.

El método de deteccion de prevalencia se definié como al grupo de individuos que no han sido tamizados en los dos afos previos y que estaban siendo tamizados por primera
vez.

Los autores reportan que 37.7% de los participantes tenia 60-69 anos y 29.2% tenian entre 70 a 79 aios. El estudio se realizd en Japon e incluy6 56.676 participantes corres-
pondientes a poblacion aparentemente asintomatica quieres recibieron tamizaje de oportunidad. Cuando se trato de pruebas endoscopicas por método de prevalencia, se
incluyeron 7.388 participantes.

Se realizaron analisis de subgrupos por género, edad y tipo de aseguramiento, sin embargo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los subgrupos.
El estudio se realizo en la prefectura de Tottori, localizada al noreste de Osaka - Japon. La tasa de mortalidad ajustada por 100.000 personas mayores de 75 afos fue de
24.4 para hombres (mayor que para el resto del pais), y 6.2 para las mujeres. En este estudio todos los habitantes de 40 afios 0 mas podian participar en los programas de
tamizacion para cancer gastrico y elegir entre la endoscopia o radiografia a nivel individual basado en sus preferencias personales. Los médicos que realizaron la evaluacion
endoscopica fueron aprobados por el comité de tamizaje de cancer gastrico. En el programa de tamizaje, la endoscopia ha sido realizada esencialmente sin biopsia. Si una
lesion anormal era encontrada en el tamizaje, la biopsia era realizada al mismo tiempo o el paciente era citado nuevamente para la realizacion de examenes que involucran
endoscopia con biopsia. En total hubo 56.676 tamizajes de cancer gastrico utilizando métodos radiograficos o endoscopicos. La edad de la poblacion fue de 40 a 79 afos y el
total de pacientes tamizados fue 50.988. Los individuos con historia de cancer gastrico, participantes irregulares o aquellos cuyo método de tamizacion fue poco claro fueron
excluidos. La historia de tamizacion fue investigada dos afos desde la tamizacion indice a nivel individual, basados en la lista de participantes tamizados entre el 2000 y el
2007. Los participantes fueron divididos en dos grupos (tamizacion por prevalencia o por incidencia). El tamizaje por prevalencia fue definido como personas incluidas que no
habian sido tamizadas al menos hace dos afios o aquellos que fueron tamizados por primera vez. El grupo de incidencia fue definido como personas que fueron tamizadas por
el mismo método un afio antes. El diagnostico final fue con endoscopia mas biopsia para confirmar el diagnostico histolégicamente. Los casos clinicos incluyeron intervalo de
cancer que fue diagnosticado por varios métodos, y el resultado fue obtenido por la base de datos del registro de canceres de Tottori. Los casos detectados en la tamizacion
fueron definidos como casos verdaderos positivos sin importar el tiempo entre la fecha de tamizacion y la fecha del diagnostico. Todos los canceres gastricos diagnosticados
dentro de un ano después de un tamizaje negativo fue considerado un cancer de intervalo. La localizacion, el tipo histologico y el estadio de todos los canceres gastricos fue
estudiada.

El tipo histologico documentado con mayor frecuencia al interior del estudio fue adenocarcinoma tubular y los estadios clinicos predominantes correspondieron a 1A e IB. La
tasa de deteccion de cancer gastrico fue de 15.6% (14.8-16.5). Esta tasa corresponde al nimero de neoplasias detectadas por cada 1.000 examenes endoscopicos realizados.
Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por riesgo de sesgo en los siguientes dominios: seleccion de los participantes, prueba indice, patron de referencia y
flujo-tiempo

No se degrada la calidad de la evidencia debido a que las tasas de incidencia de cancer de estdmago en Colombia vs Japon reportadas por Globocan 2018 fueron de 8.17 vs
13.60% de todos los canceres respectivamente. La mortalidad por cancer de estomago también fue similar entre los paises (13.22% vs 12.43% respectivamente).



Oliveros, R. et al.

;Deberia usarse la endoscopia para tamizar Cancer Gastrico en poblacion asintomatica (tamizaje por el método de incidencia)?*?

Poblacién: Poblacion asintomatica?

Escenario: Ambulatorio

Nueva Prueba: Endoscopia | Punto de corte: Positivo: Presencias de lesion anormal con neoplasia intraepitelial.
Prueba de Referencia: Endoscopia + Biopsia | Umbral: Resultado positivo valorado por Patdlogo con experiencia

Sensibilidad 0.98 (0.92-0.99)
Prevalencias®*¢ 0.48%
Especificidad * 0.89 (0.88-0.89)
Efecto por 1,000 )
Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia pacientes tam- E)l(:cptrl:::;i:e
Ne de estudios  Disefio izados
Resultado (Ne de de .
pacientes) estudio R‘jz@ Evidencia | o iencia  Imorecision  S€SE0 de Probabilidad Calidad
sesgo indirecta P publicacion pre-test de 0.48%  de Evidencia
verdadgros positivos 5(4a5)
(pacientes con)
1 estudio Estudios
Falsos negativos de 18021 de tipo sg:'?ga sne(;iis" no es serio no es serio no es serio ®ﬁio
(pacientes incorrectamente participantes | cohorte 0@©a1)
clasificados de no tener)
Verdaderos negativos
. ; 886 (876 a 886)
(pacientes sin) 1 estudio Estudios muy o es S®00
Falsos positivos ds 1'8021 deht1pto serio serio ® no es serio no es serio no es serio P
(pacientes clasificados participantes | cohorte 109 (109 a 119)

incorrectamente como)

Explicaciones

1. Hamashima C, Okamoto M, Shabana M, Osaki Y, Kishimoto T. Sensitivity of endoscopic screening for gastric cancer by the incidence method. Int J Cancer 2013;133:653-9.

2. El grupo de deteccion por incidencia se definié como aquel que incluye a las personas que fueron tamizadas por el mismo método un afo antes.

3. Los autores reportan que 37.7% de los participantes tenia 60-69 afos y 29.2% tenian entre 70 a 79 anos. El estudio se realizo en Japdn e incluyo 56.676 participantes corres-
pondientes a poblacion aparentemente asintomatica quieres recibieron tamizaje de oportunidad. Cuando se trato de pruebas endoscopicas por método de prevalencia, se
incluyeron 18.021 participantes.

4. Se realizaron analisis de subgrupos por género, edad y tipo de aseguramiento, sin embargo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los subgrupos.

5. El estudio se realizo en la prefectura de Tottori, localizada al noreste de Osaka - Japon. La tasa de mortalidad ajustada por 100.000 personas mayores de 75 afos fue de
24.4 para hombres (mayor que para el resto del pais), y 6.2 para las mujeres. En este estudio todos los habitantes de 40 afios 0 mas podian participar en los programas de
tamizacion para cancer gastrico y elegir entre la endoscopia o radiografia a nivel individual basado en sus preferencias personales. Los médicos que realizaron la evaluacion
endoscopico fueron aprobados por el comité de tamizaje de cancer gastrico. En el programa de tamizaje, la endoscopia ha sido realizada esencialmente sin biopsia. Si una
lesion anormal era encontrada en el tamizaje, la biopsia era realizada al mismo tiempo o el paciente era citado nuevamente para la realizacion de examenes que involucran
endoscopia con biopsia. En total hubo 56.676 tamizajes de cancer gastrico utilizando métodos radiograficos o endoscopicos. La edad de la poblacion fue de 40 a 79 afos y el
total de pacientes tamizados fue 50.988. Los individuos con historia de cancer gastrico, participantes irregulares o aquellos cuyo método de tamizacion fue poco claro fueron
excluidos. La historia de tamizacion fue investigada dos afos desde la tamizacion indice a nivel individual, basados en la lista de participantes tamizados entre el 2000 y el
2007. Los participantes fueron divididos en dos grupos (tamizacion por prevalencia o por incidencia). El tamizaje por prevalencia fue definido como personas incluidas que no
habian sido tamizadas al menos hace dos afios o aquellos que fueron tamizados por primera vez. El grupo de incidencia fue definido como personas que fueron tamizadas por
el mismo método un afio antes. El diagnostico final fue con endoscopia mas biopsia para confirmar el diagnostico histolégicamente. Los casos clinicos incluyeron intervalo de
cancer que fue diagnosticado por varios métodos, y el resultado fue obtenido por la base de datos del registro de canceres de Tottori. Los casos detectados en la tamizacion
fueron definidos como casos verdaderos positivos sin importar el tiempo entre la fecha de tamizacion y la fecha del diagnostico. Todos los canceres gastricos diagnosticados
dentro de un ano después de un tamizaje negativo fue considerado un cancer de intervalo. La localizacion, el tipo histologico y el estadio de todos los canceres gastricos fue
estudiada.

6. El tipo histologico documentado con mayor frecuencia al interior del estudio fue adenocarcinoma tubular y los estadios clinicos predominantes correspondieron a IA e IB. La
tasa de deteccion de cancer gastrico fue de 11.2% (10.8-11.7). Esta tasa corresponde al nimero de neoplasias detectadas por cada 1.000 examenes endoscopicos realizados.

a. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por riesgo de sesgo en los siguientes dominios: seleccion de los participantes, prueba indice, patron de referencia y
flujo-tiempo

b. No se degrada la calidad de la evidencia debido a que las tasas de incidencia de cancer de estdmago en Colombia vs Japon reportadas por Globocan 2018 fueron de 8.17 vs
13.60% de todos los canceres respectivamente. La mortalidad por cancer de estomago también fue similar entre los paises (13.22% vs 12.43% respectivamente).
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Endoscopia para tamizar Cancer Gdstrico en poblacién aparentemente sana perteneciente estratos mds bajos

;Deberia usarse la serie gastrointestinal superior para tamizar Cancer Gastrico en poblacién asintomatica?"

Poblaciol

: Poblacion asintomatica?

Escenario: Ambulatorio

Nueva Prueba: Serie gastrointestinal superior | Punto de corte: Positivo: Presencias de lesiones excavadas o ulceradas, lesiones protuberantes o masas. Lesiones que estrechan
la luz gastrica?

Prueba de Referencia: Endoscopia + Biopsia | Umbral: Resultado positivo valorado por Patdlogo con experiencia

Sensibilidad +° 0.36 (0.34-0.38)
Prevalencias®’-® 0.2%
Especificidad +° 0.96 (0.95-0.96)
Efecto por 1,000 .
Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia pacientes Exac:ntux;l)de &
Ne de estudios Disefio tamizados rueba
Resultado (Ne de de :
pacientes) estudio Rlz:go Evidencia | = encia | Imprecision Sesgo de probabilidad Calidad de
sesgo indirecta P publicacion pre-test de 0.2% Evidencia
verdaderos positivos 1(1a1)
(pacientes con ) 1 estudio Estudios SO00
Falsos negativos de 1484579 de tipo serio ? serio ® no es serio no es serio no es serio .
(pacientes incorrectamente participantes | cohorte 1(1a1)
clasificados de no tener )
Verdaderos negativos
- = 958 (948 a 958)
(pacientes sin ) 1 estudio Estudios 600
Falsos positivos de j{84579 dehtlpo serio ? serio ® no es serio no es serio no es serio DA
(pacientes clasificados participantes | cohorte 40 (40 a 50)

incorrectamente como )

Explicaciones

1.

2.

T o

88

Choi KS, Jun JK, Park E-C, Park S, Jung KW, et al. (2012) Performance of Different Gastric Cancer Screening Methods in Korea: A Population-Based Study. PLoS ONE 7(11):
€50041. doi:10.1371/journal.pone.0050041

Los autores reportan que el 29.6%de los participantes tenian entre 50 y 59 anos, y el 41.9% 60 o mas afos. El estudio se realizo en Corea el cual incluyo 2.250.392 partici-
pantes asintomaticos aparentemente sanos, de los cuales el 66% opto por serie gastrointestinal superior como método de tamizacion para un total de 1.765.909 tamizaciones
realizadas.

Los resultados endoscopicos se informaron de acuerdo con las siete categorias de enfermedad utilizadas por el programa de tamizaje de cancer nacional de Corea (1, negati-
vo; Il, posible cancer gastrico; Ill, cancer gastrico inicial; 1V, cancer gastrico avanzado; V, Ulcera péptica; VI, tumor benigno; VII, otro).

Se realizaron analisis de subgrupos por género, edad y tipo de aseguramiento, sin embargo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los subgrupos.
Los datos presentados corresponden al desempefio global. Para la primera ronda de tamizacion sensibilidad de 0.38 (0.35-0.40) y la especificidad de 0.96 (0.95-0.97). Para la
segunda ronda de tamizacion la sensibilidad fue de 0.27 (022-0.32) y la especificidad de 0.96 (0.96-0.97).

En este estudio se evaluaron las caracteristicas operativas del programa de tamizacion endoscopico entre la poblacion coreana mayor de 40 aiios, perteneciente a los estratos
socioecondmicos mas bajos (<50% de ingresos).

La tamizacion se realizo en clinicas u hospitales avalados como unidad de tamizacion. La poblacion se basé en aquellos que habian sido tamizados por cancer gastrico entre
enero de 2002 y diciembre de 2005. De 2.318.558 sujetos elegibles, 54.804 fueron excluidos por resultado de la tamizacion perdido, 3.440 por datos incompletos, cinco por
historia clinica perdida, y 9.917 por diagnéstico previo de cancer gastrico. De esta forma, la muestra final del estudio consistio en 2.250.392 participantes, con 2.690.731
eventos de tamizacion. Las tasas de deteccion de cancer gastrico fueron calculadas como el nimero de canceres gastricos detectados por cada mil examenes endoscopicos.
En este estudio el cancer de intervalo fue definido como aquella neoplasia que fue diagnosticada dentro del afno inmediatamente anterior de haber obtenido un tamizaje ne-
gativo. Se realizaron 1.765.909 series gastrointestinales, de las cuales 60.403 fueron anormales en la primera ronda y 9.646 en rondas posteriores para una tasa de resultados
positivos (anormales) de 40.7 (40.4-41.0) y de 34.3 (33.6-35.0) respectivamente.

El estadio mas comun fue el localizado (32%) seguido por el regional (31%). Las tasas de deteccion por cada mil tamizajes fue de 0.72 (0.68-0.76) en la primera ronda y 0.45
(0.38-0.53) para pesquisas subsecuentes. Por su parte, la tasa de deteccion por cada mil tamizajes fue de 1.16 (1.11-1.22) para neoplasias de intervalo luego de la primera
ronda y de 1.21 (1.08-1.34) para cancer gastrico de intervalo en rondas subsecuentes.

NUmero total de canceres detectados en la tamizacion fue de 1.196, siendo 1.068 de ellos detectados en primera ronda y 128 en pesquisas subsecuentes. De las neoplasias de
intervalo (2.067), 1.726 fueron diagnosticadas entre la primera y la segunda tamizacion, en tanto que 341 posterior al segundo examen.

Se degrada la calidad de la evidencia un nivel por riesgo no claro de sesgo en los siguientes dominios: patron de referencia y flujo-tiempo.

Pese a que las tasas de incidencia de cancer de estomago en Colombia vs Corea reportadas por Globocan 2018 fueron de 8.17 vs 13.92% de todos los canceres respectivamente
y que la mortalidad por cancer de estomago también fue similar entre los paises (13.22% vs 9.26% respectivamente), la aplicabilidad de la estrategia de tamizacion podria
verse comprometida para la poblacion objeto de la guia.



Oliveros, R. et al.

;Deberia usarse la endoscopia para tamizar Cancer Gastrico en poblacion asintomatica?’

Poblacién: Poblacion asintomatica?

Escenario: Ambulatorio

Nueva Prueba: Endoscopia | Punto de corte: Positivo: Presencias de lesion anormal con neoplasia intraepitelial®
Prueba de Referencia: Endoscopia + Biopsia | Umbral: Resultado positivo valorado por Patdlogo con experiencia

Sensibilidad +° 0.36 (0.34-0.38)
Prevalencias®’-® 0.2%
Especificidad +° 0.96 (0.95-0.96)
Efecto por 1,000 .
Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia pacientes Exacl,t:::jt:lj):e i
Ne de estudios Disefio tamizados
Resultado (Ne de de X
pacientes) estudio  Riesgo b i cia X . - Sesgo de probabilidad Calidad de
de iy Inconsistencia  Imprecision o . .
sesgo indirecta publicacion = pre-test de 0.2% Evidencia
verdaderos positivos
ert 1(1at)
(pacientes con) 1 estudio Estudios SO0
Falsos negativos de 7§5.813 de tipo | serio? serio ® no es serio no es serio | no es serio oA
(pacientes incorrectamente clasificados | Participantes | cohorte 1(1a1)
de no tener)
Ve.-rdade‘rost negatlvos 958 (948 2 958)
(pacientes sin) 1 estudio Estudios 600
" de 765.813 de tipo | serio® serio ® no es serio no es serio | no es serio P
. Falsos positivos participantes | cohorte
(pacientes clasificados incorrectamente 40 (40 a 50)

como)

Explicaciones

1.

2.

3.

oo

Choi KS, Jun JK, Park E-C, Park S, Jung KW, et al. (2012) Performance of Different Gastric Cancer Screening Methods in Korea: A Population-Based Study. PLoS ONE 7(11):
e50041. doi:10.1371/journal.pone.0050041

Los autores reportan que el 34.3%de los participantes tenian entre 50 y 59 afos, y el 28.8% 60 o mas afos. El estudio se realizo en Corea el cual incluy 2.250.392 participan-
tes asintomaticos aparentemente sanos, de los cuales el 34% opt6 por endoscopia como método de tamizacion para un total de 924.822 endoscopias realizadas.

Los resultados endoscopicos se informaron de acuerdo con las siete categorias de enfermedad utilizadas por el programa de tamizaje de cancer nacional de Corea (I, negati-
vo; Il, posible cancer gastrico; Ill, cancer gastrico inicial; 1V, cancer gastrico avanzado; V, Ulcera péptica; VI, tumor benigno; VII, otro).

Se realizaron analisis de subgrupos por género, edad y tipo de aseguramiento, sin embargo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los subgrupos.
Los datos presentados corresponden al desempefio global. Para la primera ronda de tamizacion sensibilidad de 0.69 (0.66-0.72) y la especificidad de 0.96 (0.95-0.97). Para la
segunda ronda de tamizacion la sensibilidad fue de 0.67 (0.6-0.74) y la especificidad de 0.96 (0.95-0.97).

En este estudio se evaluaron las caracteristicas operativas del programa de tamizacion endoscopico entre la poblacion coreana mayor de 40 afios, perteneciente a los estratos
socioeconémicos mas bajos (<50% de ingresos).

Las evaluaciones endoscopias fueron realizadas en una clinica u hospital avalado como unidad de tamizacion. Para ser designado por la unidad de tamizacion de cancer gas-
trico, la entidad debe contar con un equipo de endoscopia y al menos un médico entrenado que trabaje tiempo completo realizando dichas endoscopias. La poblacion se baso
en aquellos que habian sido tamizados por cancer gastrico entre enero de 2002 y diciembre de 2005. De 2.318.558 sujetos elegibles, 54.804 fueron excluidos por resultado de
la tamizacion perdido, 3.440 por datos incompletos, cinco por historia clinica perdida, y 9.917 por diagndstico previo de cancer gastrico. De esta forma, la muestra final del
estudio consistio en 2.250.392 participantes, con 2.690.731 eventos de tamizacion. Las tasas de deteccion de cancer gastrico fueron calculadas como el nimero de canceres
gastricos detectados por cada mil examenes endoscopicos. En este estudio el cancer de intervalo fue definido como aquella neoplasia que fue diagnosticada dentro del ano
inmediatamente anterior de haber obtenido un tamizaje negativo.Se realizaron 924.822 endoscopias, de las cuales 32.589 fueron anormales en la primera ronda y 6.380 en
rondas posteriores para una tasa de resultados positivos (anormales) de 42.6 (42.1-43.0) y de 40.1 (39.1-41.1) respectivamente.

El estadio mas comun fue el localizado (45.7%) seguido por el regional (22.5%). Las tasas de deteccion por cada mil tamizajes fue de 2.71 (2.59-2.82) en la primera ronda

y 2.14 (1.92-2.37) para pesquisas subsecuentes. Por su parte, la tasa de deteccion por cada mil tamizajes fue de 1.19 (1.12-1.27) para neoplasias de intervalo luego de la
primera ronda y de 1.06 (0.90-1.22) para cancer gastrico de intervalo en rondas subsecuentes.

NUmero total de canceres detectados en la tamizacion fue de 2.415, siendo 2.074 de ellos detectados en primera ronda y 341 en pesquisas subsecuentes. De las neoplasias de
intervalo (1.083), 914 fueron diagnosticadas entre la primera y la segunda tamizacion, en tanto que 169 posterior al segundo examen.

Se degrada la calidad de la evidencia un nivel por riesgo no claro de sesgo en los siguientes dominios: patron de referencia y flujo-tiempo.

Pese a que las tasas de incidencia de cancer de estomago en Colombia vs Corea reportadas por Globocan 2018 fueron de 8.17 vs 13.92% de todos los canceres respectivamente
y que la mortalidad por cancer de estomago también fue similar entre los paises (13.22% vs 9.26% respectivamente), la aplicabilidad de la estrategia de tamizacion podria
verse comprometida para la poblacion objeto de la guia.
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Endoscopia poblacién de bajos ingresos
;Deberia usarse la endoscopia para tamizar Cancer Gastrico en poblacion asintomatica?’

Poblacién: Poblacion asintomatica?

Escenario: Ambulatorio

Nueva Prueba: Endoscopia | Punto de corte: Positivo: Presencias de lesion anormal con neoplasia intraepitelial?
Prueba de Referencia: Endoscopia + Biopsia | Umbral: Resultado positivo valorado por Patdlogo con experiencia

Sensibilidad +* 0.69 (0.66-0.71)
Prevalencias®’® 0.2%
Especificidad +° 0.96 (0.95-0.96)
Efecto por y
Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia 1,000 pacientes Exat':at::juet'j;:e a
Ne de estudios Disefio de tamizados
Resultado (Ne de ey
pacientes) Riesgode ~Evidencia | .0 | ecision Sesgode probabilidad Calidad de
sesgo indirecta P! publicacion  pre-test de 0.2% Evidencia
verdaderos positivos 1(1at)
(pacientes con) 1 estudio Estudios
= X de 765.813 de tipo Sg'f:ga sr:e?iisb no es serio no es serio | no es serio ®gio
alsos negativos participantes cohorte
(pacientes incorrectamente 1(1at)
clasificados de no tener)
Verdaderos negativos
(pacientes sin) 1 estudio Estudios muy no es 798 (048.2958) 5E00
Falsos positivos det‘76‘5'81t 3 deht1pto serio? serio ® no es serio no es serio | no es serio i
(pacientes clasificados participantes cohorte 40 (40 a 50)

incorrectamente como)

Explicaciones

1. Choi KS, Jun JK, Park EC, et al. Performance of different gastric cancer screening methods in Korea: a population-based study. PLoS One 2012; 7:e50041.

2. Los autores reportan que el 49.7% estaba entre los 50 y 64 afos, y el 12.4% tenia 65 o mas afos. El estudio se realizo en Corea el cual incluyo 765.813 participantes correspon-
dientes a poblacion asintomatica para un total de 928.822 endoscopias.

3. Los resultados endoscopicos se informaron de acuerdo con las siete categorias de enfermedad utilizadas por el programa de tamizaje de cancer nacional de Corea (I, negati-
vo; Il, posible cancer gastrico; Ill, cancer gastrico inicial; 1V, cancer gastrico avanzado; V, Ulcera péptica; VI, tumor benigno; VII, otro).

4. Se realizaron analisis de subgrupos por género, edad y tipo de aseguramiento, sin embargo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los subgrupos.

5. Los datos presentados son para la primera ronda de tamizacion. Para la segunda ronda de tamizacion la sensibilidad fue de 0.67 (0.6-0.74) y la especificidad fue de 0.96
(0.96-0.97).

6. En este estudio se evaluaron las caracteristicas operativas del programa de tamizacion endoscopico entre la poblacion coreana mayor de 40 anos, utilizando la base de
datos de tamizacion de cancer gastrico. Las evaluaciones endoscopias fueron realizadas en una clinica u hospital que haya sido designado por la unidad de tamizacion. Para
ser designado por la unidad de tamizacion de cancer gastrico, una clinica u hospital debe tener equipo de endoscopia y al menos un médico que trabaje tiempo completo
entrenado para realizar dichas endoscopias. La poblacion se baso en aquellos que habian sido tamizados por cancer gastrico entre enero de 2002 y diciembre de 2005. De
769.149 sujetos elegibles 59 individuos fueron excluidos por resultados perdidos, y 3277 individuos tuvieron diagndstico previo de cancer gastrico. La muestra final del estudio
consistio en 765.813 pacientes y 928.822 endoscopias. Las tasas de deteccion de cancer gastrico fueron calculadas como el niumero de canceres gastricos detectados por cada
mil examinaciones endoscopicas. En este estudio el cancer de intervalo fue definido como el cancer gastrico que fue diagnosticado por fuera del programa de tamizaje dentro
de un ano de haber obtenido un tamizaje negativo. Las caracteristicas operativas fueron estratificadas por; examinacion de primera ronda o subsecuente, grupos de edad
(40-49, 50-64 y 65 0 mas anos), y sexo. El nimero promedio de tamizajes de cancer gastrico por paciente fue de 1.2. El 59% de los participantes fue mujer y el 88% estuvieron
entre 40 a 64 anos.

7. El tipo histoldgico mas comin fue el diferenciado (44.3%) seguido por el adenocarcinoma sin otra especificacion (33.5%), las tasas de deteccion por cada mil tamizajes fue de
2.71 (2.69-2.82) en la primera ronda y 2.14 (1.92-2.37) para la siguiente ronda.

8. Numero total de canceres detectados en la tamizacion = 2074, intervalo = 914, nimero de resultados positivos 32.589

a. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por riesgo de sesgo en los siguientes dominios: seleccion de los participantes, prueba indice, patron de referencia y
flujo-tiempo.

b. No se degrada la calidad de la evidencia debido a que las tasas de incidencia de cancer de estdmago en Colombia vs Corea reportadas por Globocan 2018 fueron de 8.17 vs
13.92% de todos los canceres respectivamente. La mortalidad por cancer de estomago también fue similar entre los paises (13.22% vs 9.26% respectivamente).
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Pepsindgeno sérico

Prueba de pepsinogeno sérico para tamizar Cancer Gdstrico en hombres asintomadticos aparentemente sanos (10 afios seguimiento)

¢Deberia usarse la prueba de pepsinégeno sérico para tamizar Cancer Gastrico en poblacion asintomatica?’

Poblacién: Poblacion asintomat:
Escenario: Ambulatorio

ica?

Oliveros, R. et al.

Nueva Prueba: Prueba de pepsindgeno sérico | Punto de corte: Positivo: Pepsindgeno (PG) 1 < 70 ng / mL y razdn pepsindgeno | / |l de < 3.0°
Prueba de Referencia: Endoscopia gastrointestinal superior | Umbral: Presencia de lesiona anormal con neoplasia intraepitelial

Sensibilidad +°

Especificidad +°

0.59 (0.46-0.71)
0.73 (0.72-0.75)

Prevalencias® 0.28%

Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia Efecto por 11000 (e ik
Ne de estudios Disefio pacientes tamizados la Prueba
Resultado (N2 de paci- de Riesgo
entes) estudio de Evidencia e | et Sesgo de probabilidad Calidad de
sesgo indirecta P publicacion pre-test de 0.28% Evidencia
verdaderos positivos 2(1a2)
(pacientes con) 1 estudio Estudios SO00
Falsos negativos de 5209 de tipo serio ? serio ® no es serio no es serio | no es serio A
(pacientes incorrectamente participantes | cohorte 1(1a2)
clasificados de no tener)
Verdaderos negativos
L A 728 (718 a 748)
(pacientes sin) 1 estudio Estudios
de 5209 de ti io? jo b i i ; ®DO00
Falsos positivos e e tipo serio serio no es serio no es serio | no es serio T
participantes cohorte 269 (249 a 279)

(pacientes clasificados
incorrectamente como)

Explicaciones

1.

2.
3.
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Yanaoka K, Oka M, Mukoubayashi C, et al. Cancer high-risk subjects identified by serum pepsinogen tests: outcomes after 10-year follow-up in asymptomatic middle-aged
males. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 2008;17:838-45.

Los sujetos fueron 5706 empleados hombres entre 40 a 60 afios (promedio de 49.2 +/- 4.7 afios).

Los sujetos con insuficiencia renal se excluyeron de los analisis de los resultados de niveles de pepsindgeno en suero. Los sujetos a los que se les prescribié medicacion que
podria afectar la funcion gastrointestinal, como los inhibidores de la bomba de protones o los antiinflamatorios no esteroideos, antes del examen, y los sujetos que se some-
tieron a una terapia de erradicacion para Helicobacter pylori también fueron excluidos.

Entre los diversos criterios de prueba positiva de la prueba de pepsinogeno, el criterio de pepsindgeno | de < 70 ng / mLy la proporcion de pepsinogeno | / Il de < 3.0 es el
mas aplicado, con atrofia positiva definida cuando se cumple el criterio y se define atrofia negativa cuando no se cumple el criterio. También se utilizan criterios adicionales y
mas estrictos de pepsindgeno | de < 50 ng / ml y relacion de pepsinogeno | / Il de < 3.0 o pepsindgeno | de < 30 ng / mly relacion de pepsindgeno | / Il de < 2.0 para detectar
sujetos con atrofia mas extensa. Los dos ultimos criterios se utilizan de forma diversa, independientemente o en combinacion con los criterios positivos de atrofia menciona-
dos anteriormente. Cuando se usa en combinacion, cada criterio constituye un indice de pepsindgeno de 1 a 3+ dentro del grupo de atrofia positiva de acuerdo con el primer
criterio de pepsindgeno | de < 70 ng / mL y relacion de pepsindgeno | / |l de < 3.0. EL tercer criterio, pepsindgeno | de < 30 ng / mL y relacion de pepsinogeno | / Il de < 2.0,
se define como indice de pepsindgeno 3+. El segundo criterio, pepsindgeno | de < 50 ng / mL y relacion de pepsinégeno | / Il de < 3.0 pero que no cumple con el criterio del
indice de pepsindgeno 3+, se define como indice de pepsindgeno 2+. El primer criterio, pero que no cumple con los criterios para el indice de pepsinogeno 2+ o 3+, se define
como el indice de pepsindgeno 1+. En el presente estudio, los datos sobre los niveles séricos de pepsindgeno de los sujetos se clasificaron basicamente utilizando el criterio
de atrofia positivo y el indice de pepsindgeno. Si se identifico a un sujeto como positivo de la prueba mediante la prueba de pepsindgeno en suero, que cumplia con el criterio
de atrofia positiva, es decir, el indice de pepsinogeno de 1 a 3+, o mediante radiografia digital de bario, se realiz un examen adicional mediante endoscopia digestiva alta

(XQ-200 , Olimpo).

Para el punto de PG | <70 y PG I/1l <3.0 la sensibilidad reportada fue de 0.59 (0.46-0.71) y la especificidad fue de 0.73 (0.72-0.75), para el punto de PG | <50y PG I/1l <3.0
la sensibilidad fue de 0.49 (0.37-0.62) con especificidad de 0.81 (0.79-0.82) y finalmente, para el punto de PG | <30 y PG I/Il <2.0 la sensibilidad fue de 0.27 (0.17-0.4) con
especificidad de 0.92 (0.91-0.93)

En este estudio se incluyeron 5209 sujetos que participaron en un programa de tamizacion multifasico anual en la ciudad de Wakayama en Japon. Se excluyeron a los
participantes con sintomas especificos o que fueron a reseccion gastrica previa., con un promedio de edad de 49.2 +/- 4.7 afos que fueron seguidos por 10 afios para un total
de 50.426 personas-afio de seguimiento, solo se incluyé poblacion masculina y se desarrollaron 63 casos de cancer lo que equivale a una tasa de incidencia de 125 de 100,000
persona-aiios en la cohorte. La histopatologia mostro 42 casos de cancer de tipo intestinal (65%) y 21 casos de tipo difuso (31%). La mayoria de los casos (96.8%) no estaban
localizados en el cardio gastrico. 86% de los casos fueron canceres de estadios tempranos y confinados a la mucosa o submucosa. Los demas casos fueron de estadio avanzado.
De los canceres que comprometieron la mucosa del grupo de estadio temprano el 74% fueron tratados con reseccion endoscopica.

Se degrada la calidad de la evidencia un nivel por riesgo no claro de sesgo en los siguientes dominios: riesgo de sesgo poco claro para los dominios seleccion de los participan-
tes, prueba indice, patrén de referencia y flujo-tiempo.

Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. A pesar que las tasas de incidencia de cancer de estomago en Colombia versus Japon reportadas por Globocan 2018 fueron
de 8.17 vs 13.60% de todos los canceres respectivamente y que la mortalidad por cancer de estdmago también fue similar entre los paises (13.22% vs 12.43% respectivamen-
te), se trata de una prueba de dificil consecucion en nuestro medio.
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Prueba de pepsinogeno sérico para tamizar Cancer Gdstrico en poblaciéon general asintomadtica aparentemente sana (1 aiio de seguimiento)+
;Deberia usarse la prueba de pepsinégeno sérico para tamizar Cancer Gastrico en poblacion asintomatica?’

Poblacién: Poblacion asintomatica?

Escenario: Ambulatorio

Nueva Prueba: Prueba de pepsindgeno sérico | Punto de corte: Positivo: Pepsindgeno (PG) 1 < 30 ng/mly PG I/l < 2
Prueba de Referencia: Endoscopia + Biopsia | Umbral: Resultado positivo valorado por Patdlogo con experiencia

Sensibilidad +* 0.59 (0.46-0.71)
Prevalencias® 0.28%
Especificidad +° 0.73 (0.72-0.75)
Factores que pueden disminuir la Certeza de la Evidencia Ef.ect: p(t>r 13003 ETa?Itui =
el Ne de estudios Disefio de Racieniesalnizacos B A&
(Ne de pacientes) estudio Riesgode | Evidencia | oo o ecision  Sesgode  probabilidad pre-test  Calidad de
sesgo indirecta P! publicacion de 0.12% Evidencia
verdaderos positivos
(pacientes con) 0@©at)
1 estudio Estudios ®000
Falsos negativos deA1A2.120 dehtlpo serio? serio ® no es serio muy serioc no es serio ——
(pacientes incorrectamente participantes cohorte 1(0a1)
clasificados de no tener)
Verdaderos negativos
(pacientes sin) 959 (949 2 959)
1 estudio Estudios D00
de 12.120 de tipo serio ? serio ® no es serio no es serio no es serio e
Falsos positivos participantes cohorte
(pacientes clasificados 40 (40 a 50)

incorrectamente como)

Explicaciones

1. Shigeto Mizuno, Masao Kobayashi, Shohken Tomita, Ikuya Miki, Atsuhiro Masuda, Mitsuko Onoyama, Yasuki Habu, Hideto Inokuchi, And Yoshiyuki Watanabe. Validation of the
pepsinogen test method for gastric cancer screening using a follow-up study. Gastric Cancer (2009) 12: 158-163 DOI 10.1007/s10120-009-0522-y.

2. La poblacion total fue de 12120 sujetos entre los 15 a los 84 afos de edad (mediana de 50 afos) en hombres y de 22 a 84 afios (mediana 49 afios) entre las mujeres. EL 82%

de los participantes fueron mayores de 40 afos. De los 12120 participantes, 3045 (25,1%) fueron sometidos a tamizacion por primera vez, 1579 personas (13,0%) por segunda

ocasion y 7496 personas (61,9%) por tercera o mas veces. La prevalencia de pepsinogeno positivo fue del 4.1%.

Se realizaron analisis de subgrupos por género, edad y tipo de aseguramiento, sin embargo no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los subgrupos.

La prevalencia para los participantes que recibieron el chequeo por primera vez la sensibilidad y especificidad fue de 33.3% y 97.3% respectivamente.

Los datos presentados son para la primera ronda de tamizacion. Para la segunda ronda de tamizacion la sensibilidad fue de 0.33 y la especificidad fue de 0.97.

Se incluyeron 12.120 residentes (7590 hombres, 4530 mujeres) de la Prefectura de Osaka, que se sometieron a tamizaje de oportunidad por parte de una organizacion médi-

ca. Recibieron un examen de papilla de bario y una prueba de pepsindgeno sérico PG de suero simultaneamente como prueba de deteccion para cancer gastrico. Los sujetos

con disfuncion renal o antecedentes de gastrectomia fueron excluidos del estudio. Se recomendo a los individuos con un nivel de PGl de <30 ng / ml'y una proporcion de PGl

/ PGII de <2.0 someterse a una esofagogastroduodenoscopia (EGD). Los niveles séricos de PG se midieron utilizando la prueba ARCHITECT PGl & PGll, un inmunoensayo de mi-

ScUhw

croparticulas quimioluminiscentes. Todos los participantes fueron seguidos durante un afo luego de la tamizacion. De los participantes a los que se recomendo6 someterse a un

examen endoscopico, se contabilizaron los resultados de los que fueron examinados en la misma organizacion de salud. Los otros participantes se verificaron con el Registro

de Cancer de Osaka. Como regla general, todos los pacientes diagnosticados con cancer gastrico, incluido el cancer temprano, en cualquier hospital de la prefectura de Osaka
estan registrados en el registro. Durante el estudio se identificaron 19 casos de cancer gastrico, 85% tempranos, tipo histologico: 42% intestinal y 26% tipo difuso; localizacion:

52% Cuerpos, 26% antral.

7. El tipo de cancer mas comin fue el temprano de tipo intestinal.

a. Se degrada la calidad de la evidencia un nivel por riesgo no claro de sesgo en los siguientes dominios: patron de referencia, flujo-tiempo y seleccion de los pacientes.

b. Se degrada la calidad de la evidencia en un nivel. A pesar que las tasas de incidencia de cancer de estomago en Colombia vs Japon reportadas por Globocan 2018 fueron de
8.17 vs 13.60% de todos los canceres respectivamente y que la mortalidad por cancer de estdmago también fue similar entre los paises (13.22% vs 12.43% respectivamente),
se trata de una tecnologia no disponible ampliamente al interior de la poblacion objeto de la guia.

c. Elintervalo de confianza de la sensibilidad va de 0.15 a 0.59. Los puntos de corte para degradar la evidencia son; IC 95% 0.28 - 0.46
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Endoscopia combinada con marcadores serolégicos

Deberia usarse Endoscopia de vias digestivas guiada por Test Serologicos comparado con Radiografia de vias digestivas para diagnosticar Metaplasia
Intestinal Gastrica en Pacientes con Lesion preneoplasica?’

Poblacion: Criterios de Inclusion: Residentes en el area de Yurihonjo (Japon), entre 30 a 74afos de edad. Criterios de Exclusion: historia de enfermedad maligna, gastrectomia o
comorbilidad severa con menos de 5 afnos de expectativa de vida, no firma de consentimiento informado y aquellos participantes que a criterio médico podrian tener dificultad
para participar en el estudio.

Escenario: Tamizacion Poblacional®

Prueba Indice: Endoscopia de vias digestivas guiada por marcadores seroldgicos (GIE-ST por sus siglas en inglés), estos marcadores incluyen Pepsindgeno sérico | y Il (PGl y relacion
PGI/PGIl) medidos por Radio-inmunoensayo (RIA), el punto de corte indicativo de gastritis atrofica para PGl fue <70ng/dl y para la relacion PGI/PGII fue de <3.0. El otro marcador
usado fue anticuerpo IgG para H. Pylori medido por inmuno-ensayo enzimatico (EIA). De acuerdo al examen seroldgico los participantes se dividen en 4 grupos y se determina el
tipo de seguimiento con Endoscopia (GIE), a saber: A. Negativo para H. pylori y negativo para gastritis atrofica, con GIE a la entrada del estudio y a los 6 afios; B. Positivo para H.
pylori y negativo para gastritis atrofica, GIE al inicio, 3 y 6 afos; C. Positivo para h. pylori y positivo para gastritis atrofica, GIE al inicio, 2, 4 y 6 afos; y D. Negativo para H. pylori
y positivo para Gastritis atrofica, GIE al inicio y anual hasta el 6to afo.

Prueba estandar: Radiografia de vias digestivas con doble contraste de bario oral (Gl X-ray), el estudio se realiza al inicio y cada afo hasta finalizar el periodo de seguimiento de
6 afos.

Autor(es): GDG

Endoscopia de

Ne de Disefio de | Riesgo . ._ | Evidencia e Otras vias digestivas Rayos X de Relativo | Absoluto
5 n Inconsistencia | ;. Imprecision
estudios estudio | de sesgo indirecta

Importancia

consideraciones | guiada por Test | vias digestivas | (95%Cl) | (95% Cl)
Serologicos

Certeza

Deteccion de Cancer Gastrico (seguimiento: media 6 afios ; evaluado con : Endoscopia + Biopsia)®

0/604 (0.0%) * P
ensayos muy . no es B . a no lelele)
1 eleenrhs | enme no es serio T muy serio ninguno 3/602 (0.5%) 01% estimable I @A CRITICO
Complicaciones - Bronco aspiracion (seguimiento: media 6 afios; evaluado con : Hallazgos clinicos)?
ensayos muy . no es D . 5 5 no lelele)
1 s | axme no es serio - muy serio ninguno 0/602 (0.0%) 1/604 (0.2%) ciEbie I B CRITICO

Explicaciones

1. Gotoda T, Ishikawa H, Ohnishi H, Sugano K, Kusano C, Yokoi C, Matsuyama Y, Moriyasu F. Randomized controlled trial comparing gastric cancer screening by gastrointestinal
X-ray with serology for Helicobacter pylori and pepsinogens followed by gastrointestinal endoscopy. Gastric Cancer. 2015 Jul;18(3):605-11. doi: 10.1007/s10120-014-0408-5.

2. Pacientes sin antecedente de cancer, La media de edad fue de 61.5+7.9 en el grupo de Gl X-ray, y 61.3+7.8 en el grupo de GIE-ST; el 50.4% fueron hombres; la mayoria fueron
no fumadores (86%), el 43.6% fueron clasificadores como no bebedores, y 32.9% tenian historia familiar de cancer.

3. Resultados parciales de deteccion de cancer gastrico y complicaciones a la entrada del estudio. Este estudio se encuentra en etapa de recoleccion de datos hasta diciembre
de 2019

4. valor de p de 0.25

Valor de p de 1.00

a. Se degrada la calidad de la evidencia en dos niveles por muy serias limitaciones en los dominios de desempefo y deteccion b. Se degrada la calidad de la evidencia en dos
niveles por presentacion de muy pocos eventos, sin poder calcular el estimador

w
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